ACTE NECESARE PENTRU INTOCMIREA UNUI
DOSAR DE PERSOANA CU HANDICAP- CAZ NOU

1. Dosar carton cu sina
2. Cerere ( formular- tip) completata si semnata-ORIGINAL
3. Copie act de identitate- 2 exemplare pentru BENEFICIAR

1 exemplar pentru DEPONENT
4. Ancheta sociala de la primaria de domiciliu (mentionarea domiciliului real: Oras/ Sat: Comuna/
Primarie; Strada; Nr. Strada; Bloc; Etaj; Apartament)- ORIGINAL
5. Scrisoare medicala- (medicul de familie) ( formular- tip)ORIGINAL
6. Copie fisa personala de consultatii ( medic de familie sau medic specialist) Pe prima pagina a
Fisei, medicul va face mentiunea “Conform cu originalul” si va pune parafa.
7. Referat medic specialist ( formular ~tip)ORIGINAL- In functie de diagnostic se vor solicita
parametrii functionali stabiliti de legislatia in vigoare
8. Acte medicale vechi privind debutul handicapului (copii) sau alte investigatii paraclinice(bilete de
iesire din spital; analize, radiografii)

9. Copie livret militar pentru persoanele declarate INAPT SERVICIUL MILITAR

10. Documente privind venitul (dupa caz, in functie de statutul social)

a) Adeverinta din care si rezulte calitatea de salariat, in cazul salariatilor; ( data angajarii, perioada ,
functia, salariul net)sau

b) Copie deciziei de pensionare invaliditate(Casa de Pensii) + Decizia medicald cu gradul de
invaliditate-ultima, eliberatd de Comisia de Expertiza a Capacitatii de Munca + talon(original si
copie)sau

¢) Decizie pensie de urmas + talon(original si copie) sau

d) Decizie pensie limita de varsta + talon(original si copie) sau

¢) Adeverintd ANAF pentru persoana fird venit- Original

*fndosarierea va fi facutd in ordinea stabiliti pe bilet

*Se pot solicita oricind acte suplimentare, de la depunerea dosarului si pand la _eliberarea Certificatului
de incadrare in orad de handicap

Serviciul de Evaluare a Persoanelor Adulte cu Handicap D.G.A.S.P.C. Arges
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CERERE-TIP de evaluare complexi

Date Deponent
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Anexez la prezenta cerere urmitoarele documente:

copie act de identitate; o

copie ultimul certificat de incadrare in grad de handicap (pentru reevaluare);

referat medic specialist-FORMULAR TIPIZAT - IN ORIGINAL;

examindri psihologice (daca este cazul) - IN ORIGINAL;

scrisoare medicald de la Medicul de Familie FORMULAR TIPIZAT - IN ORIGINAL;
anchetd sociald eliberata de la primdria de domiciliu a persoanei evaluate - IN ORIGINAL;
dovada venit (adeverinta salariat/talon pensie/adeverinti de venit);

copie decizie de pensionare (limitd de varstd/urmas/invaliditate+decizie medicald);

fisa de consultatie de la medicul de familie (pentru cazurile noi);

documente medicale specifice afectiunii (pentru cazurile noi cat si pentru reevaluare-copie);
documente medicale care atestd debutul bolii (pentru cazurile noi);

copie livret militar.

Mentiuni:

DATA . SEMNATURA



Am fost informat/a ca prelucrarea datelor mele cu caracter personal este necesara
in vederea indeplinirii obligatiilor legale ce ii revin operatorului precum si in scopul
intereselor si indeplinirii drepturilor ce imi revin, iar acestea sunt comunicate doar
autoritatilor publice si altor institu;ii abilitate in conformitate cu prevederile
Regulamentului Uniunii Europene nr. 679/2016. ’

Am luat la cunosfin‘;é ca refuzul de a oferi datele personale, necesare pentru
accesarea serviciilor sociale sau acordarea drepturilor previazute in Legea nr. 448/2006,
determind imposibilitatea acordirii acestora, conform obligatiilor legale care ii revin
operatorului (Directia Generali de Asistentd Sociald si Protectia Copilului Arges).

Declar ci SHREENGESHRE de acord ca datele mele cu caracter personal, sa fie

stocate, prelucrate si utilizate de catre D.G.A.S.P.C. Arges, In conditiile legii.
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1. Anamneza
- antecedente personale patologice

2. Diagnosticul medical
- principal

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3. Certificatele medicale actuale (se specifici numarul, data, institutia emitents si
numele medicului care a eliberat certificatul)

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5. Persoana - este / nu este deplasabili.

Semnatura si parafa medicului defamniilie



REFERAT MEDIC SPECIALIST
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Tratament clinic (simptomatic, curativ)
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Dependent sau pdrtial dependent de altd persoand
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Plan de recuperare
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Prognostic recuperator
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S-a eliberat spre a-i servi la

Serviciul de Evaluare Complexd a Persoanelor Adulte cu Handicap-D.G.A.S.P.C.-Arges

Semndtura si parafa medicului specialist



