ACTE NECESARE PENTRU REEVALUAREA UNUI
CERTIFICAT DE INCADRARE IN GRAD DE HANDICAP

DOCUMENTELE MENTIONATE IN ANEXA CERTIFICA TULUI DETINUT ANTERIOR

1.
2.

0.

Cerere (formular- tip) completata si semnati-ORIGINAL

Copie act de identitate- 2 exemplare pentru BENEFICIAR

I exemplar pentru DEPONENT

. Ancheta sociald Intocmitd la primaria de domiciliu- ORIGINAL (mentionarea domiciliului

cu toate datele de identificare: orag, comund, sat, strad, nr.stradi, bloc, etaj, apartament)
Referat medic specialist (formular- tip) ORIGINAL- in functie de diagnostic se vor solicita
parametrii functionali stabiliti de legislatia in vigoare

- Acte medicale privind dizabilitatea- ORIGINAL- sau alte investigatii paraclinice- CT,

RMN, RX, an'c}lizc, bilete externare etc. i‘**DOCU MENTE MEDICALE ELIBERATE DE
LA ULTIMA INCADRARE SI PANA IN PREZENT

Documente privind statutul social:

a. SALARIAT- adeverinti din care si rezulte data angajarii, perioada contractuali,
functia, venitul net

b. PENSIE INVALIDITATE-decizia medicali eliberati de Comisia de Expertizi
asupra capacitatii de munci-+decizie Casa de Pensii+cupon original si copie(Copie)

¢. PENSIE DE URMAS- decizie pensie urmas(copie)+ talon original si copie

d. PENSIE LIMITA DE VARSTA-decizie pensionare(copie)+cupon original si copie

e. PERSOANELE FARA VENIT- adeverintid A.N.A.F.- original

*Indosarierea se va realiza Tn ordinea prezentei liste

*Conform prevederilor art.7, alin.3 dinOrdinul 2298/2012 “SECPAH poate solicita completarea dosarului cu
rezultate ale investigatiilor paraclinice necesare intocmirii raportului de evaluare complexa, atat in faza de
analiza a dosarului, cat si in cea de evaluare propriu-zisa”

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



NR. /

CERERE-TIP de evaluare complexa

Date Deponent

SUDSEIMNATUL/A ...ttt et ettt et e te et eneeereeene e aeeeteeereeereenne , domiciliat(g)
M, s S e I 1| AR , bl ... 5 SCuuuen. , et o, ap. ... ,
judetul Arges, telefon ..........ccovveveeennnn.. , actul de identitate ........ seria ....... 41 ,
CONP .ot , solicit evaluarea 1n vederea re/incadrarii in grad de handicap, in calitate de
........................................... pentru

........................................................................................... domiciliat(a) I .....ccoeevveeeiieiieeece e,

SEL. e , NI, ... ,bl. ... , SC. veee. ,et. ... 1 o JSO , judetul Arges,
telefon ...covvveeeeieeieiiiiiiiiin, ,actdeidentitate ......... seria....... 101 SR , CNP

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

Anexez la prezenta cerere urmatoarele documente:

copie act de identitate;

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

referat medic specialist- FORMULAR TIPIZAT - IN ORIGINAL;

examindri psihologice (daci este cazul) - IN ORIGINAL;

scrisoare medicald de la Medicul de Familie FORMULAR TIPIZAT - IN ORIGINAL;
anchetd sociald eliberatd de la primdria de domiciliu a persoanei evaluate - IN ORIGINAL;
dovadi venit (adeverin{d salariat/talon pensie/adeverinta de venit);

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

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

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

copie livret militar.

Mentiuni:

DATA SEMNATURA



Am fost informat/a cd prelucrarea datelor mele cu caracter personal este necesari
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
autoritdfilor publice si altor institutii abilitate in conformitate cu prevederile
Regulamentului Uniunii Europene nr. 679/2016.

Am luat la cunostintd cd refuzul de a oferi datele personale, necesare pentru
accesarea serviciilor sociale sau acordarea drepturilor prevazute in Legea nr. 448/2006,
determind imposibilitatea acorddrii acestora, conform obligatiilor legale care ii revin
operatorului (Directia Generala de Asistentd Sociala si Protectia Copilului Arges).

Declar ca e acord ca datele mele cu caracter personal, si fie

stocate, prelucrate si utilizate de catre D.G.A.S.P.C. Arges, in conditiile legii.



] S [t es s s ereneone

JUDETUL ceceeeeenrcerersseneneasnenssnsenes
LOCALITATEA ....cueererererenrrenraenresesesensens
UNITATEA SANITARA ......ccovurrrreenreenenereranaeenens

REFERAT MEDIC SPECIALIST
Privind situatia pacientului ......oooeiiiiiiieiie e posesor al
B.l./C.l.seria.......... T JONP et , cudomiciliulin
localitatea .......coceeveeeeeeccciinnnnnanns SER/SAt e bl......... SC.vevreeee. ap. ....
......... Fisadedispensarizare .........ccoeeeeeeeriieeeeeeee. data TNtOCMINT vevvveeeeeeieeeeeeeeeeeeeee e

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



Tratament clinic {simptomatic, curativ)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




