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La normele metodologice
    CERERE-TIP
de evaluare complexă în vederea încadrării în grad de handicap 

Nr. .................../.................

    Doamnă/Domnule Director, 

Subsemnatul(a) …………………...................................................................., domiciliat(ă) în .........................., str. ...................................................,  nr. .............,bl. ......., sc. .........., et. ........., ap. ........., sectorul/judeţul .........................., telefonul ....................., actul de identitate........ seria ......... nr. ...................., CNP ............................................., solicit evaluarea în cadrul serviciului de evaluare complexă a persoanelor adulte cu handicap, în vederea încadrării într-un grad de handicap.

      Data                                                       



Semnatura

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

    Anexez la prezenta cerere următoarele documente: 

   - copie de pe documentele de identitate; 

   - documente medicale: -> referat stare prezentă, de la medicul specialist; 

   - > scrisoare medicală - tip, de la medicul de familie; 

   - anchetă socială de la serviciul social al primăriei de domiciliu. 

    Doamnei/Domnului Director al DGASPC al Judeţului Arad
ANEXA nr. 5
Nr…………../……………

SCRISOARE MEDICALA

Nume  ………………….……..Prenume…………...…………….CNP………………...……………..
Vârsta……………………..

1. Anamneză :

-antecedente personale patologice

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………
2. Diagnosticul medical

-principal………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

- altele……………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………….
3. Certificatele medicale actuale (se specifică nr., data, instituţia emitentă si numele medicului care 
      a eliberat certificatul)

…………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….
4.  Internari in spital (data, instituţia emitentă si diagnosticul la iesirea din spital)

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

      5.  Persoana  - este deplasabilă

         - nu este deplasabilă

Data completării ……………….

Semnătura si parafa medicului de familie
…………………………
REFERAT MEDICAL

Catre,

Comisia de Evaluare a Persoanelor Adulte cu Handicap Arad            

Subsemnatul Dr.......................................................medic primar/specialist cu cod parafă...................................................................propun expertiza persoanei cu handicap...................................................................CNP........................................... cu domiciliul..în........................................str........................................................nr............  judet/sector............................de profesie............................................................ angajat la......................................................................................................................................
Data ivirii handicapului...................................................................................................

Este în evidenţă de la data de...........................................................................................
Diagnosticul clinic la data luării în evidenţă...................................................................

Diagnosticul clinic actual.......................................................................................,,,,.....

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Examen obiectiv..............................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
A fost internat/ă în spital**)............................................................................................

.........................................................................................................................................
Investigaţii clinice, paraclinice**)...................................................................................

.........................................................................................................................................
Tratamente urmate:..........................................................................................................
.........................................................................................................................................
Plan de recuperare...........................................................................................................

.........................................................................................................................................
Pronostic recuperator.......................................................................................................

Se află în incapacitate temporară de muncă de la data de...............................................
MEDIC PRIMAR/SPECIALIST

(parafa+ştampila unităţii sanitare)

Nr.....................................Data..............................................

** SE VOR ANEXA REZULTATELE, BILETELE DE IEŞIRE DIN SPITAL
PUNERE ÎN PLATA
GRADELE MEDIU ŞI ACCENTUAT – DOAR DOSARELE NOI (nu reevaluările)
· CI, CERTIFICAT DE NAŞTERE, CERTIFICAT DE CĂSĂTORIE

· CERTIFICAT DE HANDICAP

· CUPON PENSIE, DECIZIE PENSIE, ADEV.SALAR, ADEV.FINANTE

DGASPC – CAMERA 7
Nu trebuie să meargă nici la birou de copiat acte şi nici la notar
GRADUL GRAV CU ASISTENT PERSONAL
· CI/ BI, CERTIFICAT DE NAŞTERE, CERTIFICAT DE CĂSĂTORIE

· CERTIFICAT DE HANDICAP

· CUPON PENSIE, DECIZIE PENSIE, ADEV.SALAR, ADEV.FINANTE

· CERERE, DECLARATIE

· ANCHETĂ SOCIALĂ CU PROPUNERE DE ÎNSOȚITOR SAU ANCHETA ASISTENTULUI PERSONAL

· CI CURATOR

· CURATELA SAU PROCURĂ SPECIALĂ

Trebuie să meargă la :

-birou de copiat acte 
- DGASPC camera 7
- NOTAR

-PRIMĂRIE - SECRETAR
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