DIRECȚIA GENERALĂ DE ASISTENȚĂ SOCIALĂ A MUNICIPIULUI BUCUREȘTI

SERVICIUL PROTECȚIA COPILULUI

Centrul de zi privind reconcilierea vieții de familie cu viața profesională - Covorul Magic

                                                              Nr. înregistrare:_______/___________/_________________
STIMATĂ DOAMNĂ DIRECTOR GENERAL

Subsemnata/ul_____________________________________________________________________
cu domiciliul în________________________________________, sector ___________, str.______________________________________________,nr._________,bl._______ et.______, ap.______, posesor al B.I./C.I. seria _________, nr_________________, C.N.P.__________________________ eliberat de_________________________________________ la data de_________________, solicit înscrierea fiului/fiicei mele ______________________________________________________ la  Centrul de zi privind reconcilierea vieții de familie cu viața profesională - Covorul Magic, aflat în subordinea  Direcţiei Generale de Asistenţă Socială a Municipiului Bucureşti.
Anexez cererii următoarele documente:
· _____________________________________________________________________( ____ file)
· _____________________________________________________________________( ____ file)
· _____________________________________________________________________( ____ file)
· _____________________________________________________________________( ____ file)
· _____________________________________________________________________( ____ file)
· _____________________________________________________________________( ____ file)
· _____________________________________________________________________( ____ file)
· _____________________________________________________________________( ____ file)
DATA________________                                                             SEMNĂTURA_________________

Telefon:__________________________
E-mail:___________________________

DOAMNEI DIRECTOR GENERAL AL DIRECŢIEI GENERALE DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ A MUNICIPIULUI BUCUREŞTI
