Unitatea de Asistenţă Medico-Socială Săveni                                              Director,
Telefon 0231/541700               
Mail: uamssaveni@yahoo.com                                                                
Nr. _________ / __________________                      
C E R E R E     ACCESARE SERVICII
Domnule director,


Subsemnatul (a) _______________________________________ domiciliat (a) în judeţul ________________ localitatea ________________, str._________________________________, nr._______, bl. ______, sc._______, ap.______, et. _____, telefon ________________________, legitimat (a) cu B.I./C.I. seria _______ nr._____________, emis de poliţia __________________ în calitate de (reprezentant/susținător legal/) _____________ al :


D-nului (d-nei) _______________________________________ domiciliat (a) în judeţul _____________, localitatea _______________, str. ____________________________, nr. ____, bl. ____, sc._____, ap.____, et.____, legitimat (a) cu B.I./C.I. seria ______, nr. ______________, emis de poliţia ________________, solicit internarea persoanei respective în Unitatea de Asistenţă Medico – Socială Săveni, judeţul Botoşani din următoarele motive:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data: ____________________                                Semnătura: _____________________      
          Cererea se transmite și se înregistrează la Unitatea de Asistență Medico-Socială Săveni și conține, în principal, următoarele:

a) date privind persoana vârstnică;

b) date privind componența familiei;

c) veniturile realizate și bunurile deținute de membrii familiei persoanei vârstnice;

d) tipul de locuință, sistemul de încălzire utilizat și numărul persoanelor care locuiesc la aceeași adresă de domiciliu sau reședință;

e) informații referitoare la nevoile speciale și situațiile particulare în care se află persoana vârstnică și membrii familiei.
