
ANGAJAMENT 

Subsemnatul(a) . . ...... . . ...... ......... ............................ ... domiciliat(ă) în 

.......................... .... ......... ............. str ...... .. . . . .... ............... . ... . . . .......  . 

. . . . . . . . . nr . . . ....... . . .  bl. . ... .... se .............. et. ......... . .  ap . . . . ... ... , însoţitor pentru 

h d• d • ·1· t� persoana cu an 1cap.............. .... .. . . . .. . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . om1c1 1a a 

în ................................................................. str ........................................................... . 

nr .......... bl. .......... sc ....... et. ...... ap ........ ,cu certificatul nr.: ........... ./ .................. . 

eliberat de Comisia de expertiză medicală/Comisia de evaluare complexă, declar 

pe propria răspundere că voi: 

a) presta pentru persoana cu handicap grav toate activităţile şi serviciile prevăzute 

în planul de recuperare pentru copilul cu handicap grav, respectiv în planul 

individual de servicii al persoanei adulte cu handicap grav; 

b) trata cu respect, buna-credinţă şi întelegere persoana cu handicap grav şi să nu 

abuzez fizic sau moral de satrea acesteia; 

c) comunica direcţiilor generake de asistenşă socială şi protecţia copilului judeţene, 

respectiv autorităţii publice locale, în termen de 48 de ore de la luarea la 

cunoştinţă, orice modificare survenită în satarea fizică, psihică sau socială a 

persoanei cu handicap grav şi alte situaţii de natură să modifice acordarea 

drepturilor prevăyute de lege. 

d) comunica autorităţii publice locale orice deplasare în afara localităţii împreuna 

cu persoana cu handicap grav ( control medical, tratament, internare în spital, etc.) 

Data: Semnătura: 


