C Ă T R E, 

DIRECŢIA DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ ARAD

      Subsemnata(ul)______________________________CNP_____________________  

domiciliat(ă) în_________str.________________________nr.______ bl______ap._____ jud. ______________, asistent   personal   al   persoanei   cu   handicap __________________________________, solicit eliberarea unei adeverinţe din care să rezulte data angajării mele la D.A.S. Arad, necesară la D.G.A.S.P.C. Arad, pentru obţinerea scutirii de la plata tarifului de utilizare a reţelelor de drumuri naţionale.
Am luat la cunoștință că informațiile din prezenta cerere vor fi utilizate și prelucrate în conformitate cu prevederile Regulamentului European (UE) nr. 679/27.04.2016.           

Arad la____________                                              Semnătura ____________
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