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Direcţia Generală de Asistenţă Socială şi Protecţia Copilului

     

Mun. Alexandria, str. Dunării nr. 7; Tel. 0247/316611; Fax 0247/406060; E-mail: dgaspctr@yahoo.com
CERERE DE EVALUARE ÎN VEDEREA ELIBERĂRII ATESTATULUI

DE ASISTENT MATERNAL PROFESIONIST

 Subsemnatul  (a).................................................................domiciliată în .......................................

...........................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................telefon......................................, vă solicit  acordarea atestatului de asistent maternal profesionist.

 Am luat la cunoştinţă de condiţiile  necesare pentru a practica  această profesie, de îndatoririle şi drepturile profesionale, de responsabilitatea pe care o implica:

Doresc să devin asistent maternal profesionist din următoarele motive:

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................Sunt de acord cu întreaga procedură de evaluare necesară pentru obţinerea atestatului şi voi colabora cu specialiştii responsabili de aceastaă procedură.

In cazul obţinerii atestatului, aş dori să primesc în îngrijire un numar de..............................copii.

Prefer ca vârsta copiilor să fie între ...........................ani

Sunt disponibil(ă) pentru îngrijirea unui copil cu nevoi speciale DA/NU

Sunt disponibil(ă) pentru colaborarea cu familia naturală sau adoptivă a copilului. DA/NU
Sunt disponibil(ă) pentru colaborarea SPPC sau OPA. DA/NU
Declar pe propria raspundere că  informaţiile cuprinse în prezentul formular sunt  adevărate şi anexez toate documentele solicitate de lege.

Semnătuta candidatului   ............                                                                    Data ..................

                Domnului(ei)  Director al D. G.  A. S. P. C.  Teleorman
