CONSILIUL LOCAL AL MUNICIPIULUI ARAD

Directia de Asistenta Sociala Arad

Serviciul prestatii sociale
Romaénia 310318 Arad e Str. Calea Radnei nr.250 e tel.+40-257-285150 e tel. +40-257-211668 o

fax +40-257-214284 e e-mail: social@dasarad.ro IS0 9001:2015: AJAEU/13/13022
ANGAJAMENT DE PLATA
SUDSEMNALUI AL .. nnnnn cu domiciliul Tn
................................................................................................ ,judetul ...coooovvvvieiiiiieiieenn, @vand CNP
................................................... , posesor/posesoare al/a C.l. seria ... NI .,

solicitant/beneficiar devenit minim de incluziune, declar prin prezenta ca, in situatia in care am incasat in
mod necuvenitbeneficii de asistenta sociald si s-a dispus recuperarea acestora prin dispozitie a
primarului/decizie adirectorului executiv al agentiei teritoriale pentru plati si inspectie sociala, imi iau
angajamentul de a plati aceste sume prin:

- Restituire prin retineri lunare din drepturile cuvenite si din alte beneficii de asistenta sociala
acordate de platitorul beneficiului pentru care s-a constituit debitul, pana la achitarea integrala a
sumei de care am beneficiat necuvenit;

- Restituirea voluntara din urmatoarele categorii de venituri pe care le obtin:
VENTTUIT TN Lt bbbttt ettt bbb ;

VENTEUNT TN oo )

Prezentul angajament I-am luat in conformitate cu art. 29 alin. (1) si (5) din Legea nr. 196/2016
privind venitul minim de incluziune, cu modificarile si completarile ulterioare.

Declar ca inteleg faptul ca, in cazul nerespectarii prezentului angajament de plata, se va proceda la
executarea silita, potrivit prevederilor legale.
Numele $1 prenumele .........cocoooiiiiiiiiiiicie

Semnatura .......cceeeeeeeeeevevnnnnne.
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