j ACTE NECESARE PENTRU INTOCMIREA UNUI
DOSAR DE PERSOANA CU HANDICAP

1. Dosar cu sina
12. Cerere ( formular- tip) completata si semnata-ORIGINAL

3. Copie act de identitate- 2 exemplare

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

16..Referat medic specialist ( formular —tip) -ORIGINAL

7. Examinari recente-ORIGINAL

8. Acte medicale privind handicapul (copii): bilete de iesire din spital; analize, radiografii
9 * Adeverinta din care si rezulte calitatea de salariat, in cazul

salariatilor; ( data angajarii, perioada si functia)

* Copie a deciziei de pensionare- ultima ( urmas/ invaliditate+medicala/ limita de varsta ) si, respectiv, talon de pensie- ultimul (
ORIGINAL + COPIE);

SAU Adeverintd conform céareia persoana nu are niciun venit, in cazul persoanelor fara venituri -ORIGINAL
(0. Copie fisa personala de consultatii ( medic de familie/ medic specialist)

‘11. Copie livret militar pentru persoanele declarate INAPT SERV. MILITAR

( Indosarierea va fi facuta in ordinea stabilta pe bilet)



CERERE-TIP de evaluare complexa

Date Deponent

LS ) R O OO SO o R U e DS IR , domiciliat(3)
)] P SO oS s S kL b R e S DL s s ssblisinse {8CEL » €t ..., @p. ...... y
Judetul Arges, telefon ...........oveveveeveeen , actul de identitate ........ seria ....... 1 S T ,
CNP ..o, , Solicit evaluarea in vederea re/incadririi in grad de handicap, in calitate de
........................................... pentru:

Date Beneficiar

........................................................................................... domiciliat(d) I ......covvrrvrvvrerererreereirennn,
ST e , L. ........ ,bl ....... , SC. e < Y1 o TS , judetul Arges,
telefon........coooveeeeeveenrennn. ,actdeidentitate.......... seria....... nr. .............. SCONP e

Anexez la prezenta cerere urmitoarele 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 eliberati de la primaria de domiciliu a persoanei evaluate - IN ORIGINAL;
dovadi venit (adeverinti salariat/talon pensic/adeverintd de venit);

copie decizie de pensionare (limiti de varsti/urmas/invaliditate-+decizie medicald);

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

documente medicale specifice afectiunii (pentru cazurile noi cét gi pentru reevaluare-copie);
documente medicale care atesti 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 1i revin operatorului precum si in scopul
intereselor si indeplinirii drepturilor ce imi revin, iar acestea sunt comunicate doar
autoritatilor 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 acordarii acestora, conform obligatiilor legale care i revin
operatorului (Directia Generald de Asistenta Sociald gi Protectia Copilului Arges).

Declar ci [SUTEMMNMISHEE dc 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.



NE e, /data ....eeeeueeneen,
SCRISOARE MEDICALA
(Medic de familie)
Nume §i Prenume .......ccoevcccercsnsssessassasonnesassanee sssasnasswsssssssers  NABSEfsossscsssemusness
CNP LTI I YIS YT YY) ALIITTTT YY) .-...,

1. Anamneza
- antecedente personale patologice

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

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

2. Diagnosticul medical
= DENCIPAly rerrvrretwrrtererrrr T e e e R T o L ST e ST S U

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

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

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

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

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

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

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

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

S. Persoana - este / nu este deplasabili.

Semnatura si parafa medicului de familie



JUDETUL
LOCALITAEA
UNITATEA SANITARA

REFERAT MEDIC SPECIALIST
Privind SitUafia PACIEIIULUL ......covc.vorrecrerrecersnrscssssnsaeiesssissessssssasssssssesssssssessssss s sssasensssssesssssssssssssases sesssessnsssnessssssssesssasennseeees
posesor al B.I./C L. seria .............. (. S — SCNIE ... et saena e
cu domiciliul in localitatea .........coeevreeeeecrcereereerenenne. 10 A (1) I bl .......... 8C. cevveernes ap. v
Figa diSPEeNSAriZare ..........ccceceeeveersevrversensessenseeersesesisenes data TNTOCIIATT 1..veveveerieeieesinriereesiesesestesssssebessessesesssasssessereesbensensanas

Antecedente privind afectiunea

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

Semnatura si parafa medicului specialist




