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F-PO.01.01 

 

 

Către, 

 

 

Serviciul Public de Asistență Socială, Sibiu 

 

 

 

 

D-nei Șef Centru “Caleidoscop”, 

 

 

 

 Subsemnatul (-a)……………………………………………………………cu domiciliul 

în…………….….Jud………...………..Str…………...……..Nr………………..Bl………Ap….. 

CNP……………………..…...C.I./Seria………Nr……………..Tel…………………….............. 

în calitate de părinte/ reprezentant legal al minorului(-ei)............................................................... 

C.N.P………………………………………..diagnosticat(-ă) cu.................................................... 

vă rog să îmi aprobați cererea pentru evaluarea inițială a copilului în cadrul Centrului de terapie și 

recuperare pentru copii cu autism “Caleidoscop”, Sibiu. 

Vă mulțumesc. 

 

Semnătura, 

Data: 

 


