


CĂTRE,





   CONSILIUL LOCAL AL





   MUNICIPIULUI CLUJ-NAPOCA

                                              ( BIROUL RESURSE UMANE )


Subsemnatul(a) ………………………………………………., domiciliat(a) în 

Cluj-Napoca, str. ……………………………… nr……, bl…., ap……, în calitate de 

asistent personal al persoanei cu handicap …………………………………………… 

Solicit prin prezenta încetarea activităţii începând cu data de ___________________


Declar, pe propria răspundere că am înştiinţat din timp despre această intenţie, persoana asistastă 

_________________                                                         ______________________

             Data                                                                                                                               Semnătura

Luat la cunoştinţă,

Persoana asistată:

Nume, prenume______________________________

Semnătura________________

Data______________

