Directia Generala de Asistenta Sociala si Protectia Copilului Bihor
Oradea, str. Feldioarei, nr.13. Tel: 0259476371 / 0259476372, int. 158
Orar: Luni, Marti, Miercuri, Joi intre orele 8.30 — 14.00
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solicit evaluarea/reevaluare in cadrul Serviciului de evaluare complexa a persoanelor cu
handicap pentru adulti, in vederea incadrarii intr-un grad de handicap.

Dosarul este depus de CNP in calitate
de (in raport cu persoana evaluata)

Am luat la cunostintii ¢i informatiile din prezentul inscris si din anexele acestuia, vor fi prelucrate de DGASPC
Bihor, Tn conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) 2016/679, privind protectia persoanelor fizice in ceea ce
priveste prelucrarea datelor cu caracter personal, si libera circulatie a acestor date.

Anexez la prezenta cerere urmitoarele documente:

- copie B.I/C.L/C.P. (2 copii)
- documente medicale: - referat de stare prezenti de la medicul specialist (original);

- scrisoare medicali-tip de la medicul de familie (original);

- examinari paraclinice, in functie de afectiunea invalidanta (copie);

- bilete iesire din spital pentru afectiunea invalidanta (copie);

- acte care dovedesc venitul, dupa caz:

- adeverinti din care s rezulte calitatea de salariat (in cazul persoanelor
incadrate in munci), copie a deciziei medicale asupra capacitatii de munca (in cazul pensionarilor
pe caz de boald), copie a deciziei privind acordarea pensiei de urmas (unde este cazul), copie
ultimul cupon de pensie, adeverin{i conform cdreia persoana nu are nici un venit (in cazul
persoanelor fara venituri), copie cupon indemnizatie somaj/adeverinta AJOFM, copie cupon alte
indemnizatii (legi speciale),

- adeverinta de scolarizare (in original, pentru cei care urmeazi o forma de invdtdmant);

- ancheta sociala de la serviciul social al primériei de domiciliu (original);

- certificat anterior de incadrare in grad si tip de handicap (in copie, in cazul reevaludrilor);
- dosar cu sina.
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solicit evaluarea/reevaluare in cadrul Serviciului de evaluare complexa a persoanelor cu
handicap pentru adulti, in vederea incadrarii intr-un grad de handicap.

Am luat la cunostinti ¢i informatiile din prezentul inscris si din anexele acestuia, vor fi prelucrate de DGASPC
Bihor, in conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) 2016/679, privind protectia persoanelor fizice in ceea ce
priveste prelucrarea datelor cu caracter personal, si libera circulatie a acestor date.

Anexez la prezenta cerere urmitoarele documente:
- copie B.I/C.I/C.P. (2 copii)
- documente medicale: - referat de stare prezenta de la medicul specialist (original);

- scrisoare medicald-tip de la medicul de familie (original);

- examindri paraclinice, in functie de afectiunea invalidantad (copie);

- bilete iesire din spital pentru afectiunea invalidanté (copie);

- acte care dovedesc venitul, dupi caz:

- adeverin{d din care si rezulte calitatea de salariat (in cazul persoanelor
incadrate In muncd), copie a deciziei medicale asupra capacitatii de munca (in cazul pensionarilor
pe caz de boald), copie a deciziei privind acordarea pensiei de urmas (unde este cazul), copie
ultimul cupon de pensie, adeverinti conform cdreia persoana nu are nici un venit (in cazul
persoanelor fard venituri), copie cupon indemnizatie somaj/adeverintda AJOFM, copie cupon alte
indemnizatii (legi speciale),

adeverintd de scolarizare (in original, pentru cei care urmeaza o formé de invatamant);
ancheta sociali de la serviciul social al primériei de domiciliu (original);

certificat anterior de incadrare in grad si tip de handicap (in copie, in cazul reevaludrilor);
dosar cu sina.

Cunoscind prevederile art. 326 (Falsul in declaratii) din Codul Penal, potrivit ciruia declararea
necorespunzitoare a adevarului, ficutd unui functionar public sau unei unititi in care acesta isi
desfigoari activitatea, se pedepseste cu inchisoare de la 3 luni la 2 ani sau cu amendsi,

subsemnatul/a CNP in
calitate de (in raport cu persoana evaluati) , declar pe propria
raspundere ci persoana , este nedeplasabili si se afld la adresa

.

Data Semnaturi declarant
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1. Anamneza
a. Antecedente personale patologice
Z. Diagnosticu] medical
a.. Principal
b. Altele
3 Lﬁrrsf catele medicale actuale (sc specifica nr, data, 'mntuna emitenta si numele medicului care a eliberat
certificatul)
4. lme; nari in qpua {data, msnmm umienia si diagnosticul la iesirea din spital)
5. Persoana - deplasabila
- nedeplasabila
6. Rezultatul tratamentelor urmate (per ansamblu)
In cazul absentes oricarul tratament, enumerati motivele pe care le invoca familia

7. Stadiul actual al bolii (mconjuram etapa care s¢ potrweste) de debut de stare evoluliv sau stabilizat, terminal
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