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Centrul de Tip Respiro pentru Persoane Vârstnice (Ind.dos. III C.b)                         





CERERE


Subsemnatul/(a)_____________________________, domiciliat/ă în ______________, str. ____________________, nr. ___, bl. __, sc.___, ap.__, CNP: _______________________,  legitimat/(ă) cu CI/BI,  seria ___,  nr. ________, în calitate de ____________________ al dlui / dnei ______________________, domiciliat/ă în ____________, Str.____________________, nr. ___, bl. ___, sc. __, ap. ____, CNP: __________________________,  legitimat/(ă) cu CI/BI,  seria_____,  nr. ________, prin prezenta, solicit acordarea serviciilor socio-medicale în cadrul Centrului de Tip Respiro pentru Persoane Vârstnice pe o durată de (număr zile) __________ în perioada ___________________________________. 
	
Motivul solicitării acordării serviciilor socio-medicale:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Documente anexate prezentei: 
· [bookmark: _Hlk34228263][bookmark: _Hlk34315756]decizia de acordare a dreptului la servicii sociale împreună cu documentele care au stat la baza emiterii acesteia;
· BI/CI și certificatul de naștere al persoanei vârstnice;
· BI/CI a susținătorului legal / îngrijitorului formal sau informal care solicită serviciile de tip rezidențial – respiro;
· cupon pensie al persoanei vârstnice;   
· bilete de externare din spital/ analize medicale recente; 
· fişă evaluare stare de sănătate completată de medicul de familie/ specialist al persoanei vârstnice (formular – tip C.R.P.V.); 
· schema de tratament prescrisă cuprinsă în Fișa de evaluare stare de sănătate (original);
· [bookmark: _Hlk33612659]scor MMSE (mini mental status examination) pentru persoanele diagnosticate cu demență;
· certificatul de încadrare în grad de handicap al persoanei vârstnice (dacă este cazul);
·  cuponul de indemnizație de încadrare în grad de handicap al persoanei vârstnice (dacă este cazul);
· documente doveditoare privind veniturile realizate de către susţinătorul legal care solicită serviciile de tip rezidențial – respiro, cât și de către toți membrii familiei acestuia;
· documente doveditoare privind componența familiei susţinătorului legal care solicită serviciile de tip rezidențial – respiro;
· analize medicale în vederea intrării in colectivitate (Rx. pulmonar; HIV; VSH; HLG; Glicemie, Uree sg; TGO; TGP; VDRL; Ag Hbs; Anticorpi Anti HCV, examen coproparazitologic);
· Alte documente după caz: ……………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Data:________________                                             Semnătura:________________




* toate documentele anexate trebuie prezentate în original, pentru conformitate 






Prezentul document conține două pagini. 

Document care conține date cu caracter personal, prelucrate conform prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European și al Consiliului privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera circulație a acestor date și de abrogarea Directivei 95/46/CE (Regulament general privind protecția datelor). Datele pot fi folosite doar pentru scopul pentru care au fost trimise, prelucrarea într-un alt scop este interzisă.
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