
                                        Domnule/Doamnă  Director




             Subsemnatul (a).........................................................................................., domiciliat
(ă) în municipiul Giurgiu, str............................................................, nr....................,
bl............................., sc.........................,ap............................, CNP.............................................,
având actul de identitate valabil, seria.............., nr......................., emis de ................................,
beneficiez/ nu beneficiez de prevederile Legii nr.196/2016  privind venitul minim de incluziune cu modificările și completările ulterioare, solicit eliberarea unei adeverințe spre a-mi servi la:
 ...................................................................................................................................


  
     Data:                                                                                                                                  Semnatura:





  Domnului Director al Direcției de Asistență Socială Giurgiu











Notă
Durata medie de completare: 5 min.
Motivul colectării informației : de a elibera adeverinte pentru medicul de familie sau comisia de expertiza medicală.
