
CERERE 

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 (la sediul S.E.C.P.A.H./domiciliu), 

în vederea încadrării într-un grad de handicap. 

Am luat la cunoștință că informațiile din prezenta cerere vor fi prelucrate conform 

Regulamentului U.E. nr. 679/2016 privind protecția datelor cu caracter personal. 

Totodată, mă oblig să aduc la cunoştinţa DGASPC .........................., în termen de 48 de ore de 

la luarea la cunoştinţă, orice modificare cu privire la gradul de handicap, domiciliu sau reşedinţă, 

starea materială şi alte situaţii de natură să modifice acordarea drepturilor prevăzute de lege. 

Solicitant............................................................în calitate de.......................................... 

   Data     Semnătura 

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

    Anexez la prezenta cerere următoarele documente: 

- copie de pe documentele de identitate (2 buc);

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

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

- alte acte medicale doveditoare (bilete de ieşire din spital, buletin de

analize medicale, test psihologic, audiogramă, radiografie, după caz);

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

- acte doveditoare ale veniturilor (cupon pensie, copie după decizia de indemnizaţii

speciale/sociale, adeverinţă de salariu, adeverinţă de venit de la primăria de domiciliu etc., după

caz);

- în cazul persoanelor pensionate pentru incapacitate de muncă, copie după decizia medicală şi

cupon pensie.

    Doamnei/Domnului Director al DGASPC al Judeţului .................... 

Timp estimat de completare: max. 15 minute 
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