Către,



Primăria orașului Luduș

                       Direcția de Asistență Socială

Subsemnatul(a)____________________________________________ domiciliat(ă) în Luduș, str. _____________________________________, nr. _______, ap. _______, sunt persoană cu handicap grav / reprezentant legal al persoanei cu handicap grav _______________________________________str. __________________________________________ nr.____, ap.______.
Solicit acordarea unei indemnizaţii lunare, conform art. 42, alin. (4)
din Legea nr.448 / 2006 privind protecţia şi promovarea drepturilor persoanelor cu handicap, republicată şi actualizată.
De asemenea, mă oblig să aduc la cunoştinţă, în termen de 48 de ore,
orice modificare survenită în situaţia persoanei cu handicap, cu privire la gradul de handicap, domiciliu, reşedinţă şi alte situaţii de natură să modifice acordarea indemnizaţiei mai sus menţionate.
În cazul în care nu respect obligaţiile voi suporta rigorile legii.  
Telefon de contact: _________________
    
              Semnătura,
Data
