                                        Anexă

la Instrucţiunea privind modul de  determinare 

a dizabilităţii şi capacităţii de muncă

Formularul nr. 1
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Ministerul Muncii, Protecţiei Sociale şi Familiei

Consiliul Naţional pentru Determinarea Dizabilităţii 

şi Capacităţii de Muncă

Consiliul _____________________________

Certificat de dizabilitate şi capacitate de muncă

seria_____nr. ____

Numele____________Prenumele ___________

Data naşterii _____________ Genul__________

IDNP/nr. certificatului de naştere (copii) _____
Domiciliul______________________________

Raportul nr. ______din ____________20_____

Încadrat în grad de dizabilitate ______________

Procentul păstrat al capacităţii de muncă ______

Cauza dizabilităţii ________________________

_______________________________________

_______________________________________

Începutul expertizării/reexpertizării

_________________ 20_______

Dizabilitatea a fost stabilită pentru perioada 

de la _________pînă la  __________ (f/t) _____

Următoarea reexpertizare _________________

Şeful Consiliului

__________________          __________   L.Ş.

Recomandări – conform Programului individual de reabilitare şi incluziune socială, care se anexează.
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Ministerul Muncii, Protecţiei Sociale şi Familiei

Consiliul Naţional pentru Determinarea Dizabilităţii 

şi Capacităţii de Muncă

Consiliul _____________________________

Cotorul Certificatului de dizabilitate şi capacitate de muncă

seria_____nr. ____

Numele_________ Prenumele ______________

 Data naşterii ____________Genul__________

IDNP/nr. certificatului de naştere (copii)______
Domiciliul______________________________

Raportul nr. ______din ____________20_____

Încadrat în grad de dizabilitate ______________

Procentul păstrat al capacităţii de muncă ______

Cauza dizabilităţii _______________________

_______________________________________

______________________________________

Începutul expertizării/reexpertizării

_________________ 20_______

Dizabilitatea a fost stabilită pentru perioada 

de la ___________ pînă la  ________________

Următoarea reexpertizare __________________

Şeful Consiliului

__________________              _________   L.Ş.

Recomandări – conform Programului individual de reabilitare şi incluziune socială, care se anexează.


Notă: Se completează şi se eliberează de către Consiliului Naţional pentru Determinarea Dizabilităţii şi Capacităţii de Muncă sau structurile sale.

Formularul nr. 2

Programul individual de reabilitare şi incluziune socială

 Anexă

 la Certificatul de dizabilitate şi capacitate

de muncă, seria_______nr.____________

Consiliul Naţional  pentru Determinarea Dizabilităţii  şi Capacităţii de Muncă

Consiliul __________________________________________________________                                                                                                                                         

Numele _______________________ Prenumele___________________________

I. Recomandări pentru asistenţă medicală (bifaţi √):

* Tratament medicamentos (conform indicaţiilor) (
* Tratament: la medicul de familie ( şi specialişti de profil: ________ ( , _________ ( , _________(                     

* Fizioterapie  (                                                         * Gimnastică medicală  (
* Ergoterapie  (                                                         * Intervenţie timpurie  (
* Psihoterapie  (                                                        * Meloterapie (
* Artterapie   (                                                          * Protezare auditivă ( 

* Kinetoterapie  (                                                      * Protezare oculară (
* Terapie ocupaţională (                                             * Alte tipuri de proteze __________  (
*Altele (specificaţi) ______________________ (_________________________(.

II.  Recomandări pentru asistenţă socială (bifaţi √):

* Îngrijire la domiciliu  (                                               * Plasament familial  (
* Articole protetico-ortopedice   (                                 * Respiro  (                                      

* Fotoliu rulant fără motor   (                                        * Reabilitare sanatorială  (
* Asistenţă personală   (                                                * Deservire cu transport (compensaţie anuală)  (
* Centru de zi    (                                                            *Utilizarea/adaptarea încăperilor de lociut   (
* Centru de plasament temporar   (                               * Locuinţă protejată  (  
* Casă comunitară   (                                                     * Echipă mobilă  (
*Altele (specificaţi) ____________________________ (__________________________(.

III. Recomandări pentru activitate profesională (bifaţi √):

* Regim obişnuit de muncă   (                                        * Muncă în regim limitat   (
* Muncă la domiciliu   (                                                  * Întreprindere specializată  (
* Orientare şi formare profesională  (                             * Recalificare profesională   (
* Loc de muncă/atelier protejat   (                                  ‚* Adaptare rezonabilă a locului de muncă (
*Tehnologii/dispozitive de asistenţă   (                           * Reabilitare profesională   (     

* Încadrare în muncă la angajatorul vinovat de accidentul de muncă sau de boala profesională (         

*Altele (specificaţi) ____________________________ (_____________________________(.

IV. Concluzie: Capacităţile şi performanţele copilului în activităţi şi participare prezintă o problemă

Severă, accentuată, medie, uşoară, nu prezintă (subliniaţi)

Recomandări pentru procesul educaţional (bifaţi √):

* Educarea şi instruirea în instituţii de învăţămînt   (
* Educarea şi instruirea la domiciliu  (
* Adaptare rezonabilă a condiţiilor de învăţare şi instruire  (
* Adaptarea condiţiilor de învăţămînt şi instruire  (
* Serviciu de suport  (
* Cadru didactic de sprijin  (
* Programe individuale de instruire şi educare  (
* Materiale didactice şi instructive în sistemul Braille  (
* Literatură în varianta sonoră  (
* Sisteme auditive pentru învăţarea în grup  (
* Translare în limbaj mimico-gestual  (
* Altele (specificaţi) ____________________________ (_____________________________(
  Şeful Consiliului ___________________            _________________                           L.Ş.                                                                                         

Notă: Se completează şi se eliberează de către Consiliului Naţional pentru Determinarea Dizabilităţii şi Capacităţii de Muncă sau structurile sale.

Formularul nr. 3

	1. Date despre persoana angajată în cîmpul muncii

	Nume
	

	Prenume
	

	Data naşterii
	

	Adresa, date de contact


	

	IDNP
	

	Studii


	

	Funcţia deţinută
	

	Scurtă caracteristică a persoanei


	

	                                                           2. Date despre angajator

	Denumirea 
	

	Adresa juridică
	

	Date de contact
	

	3. Descrierea funcţiei ocupate şi a condiţiilor de lucru

	

	

	                                       4. Descrierea funcţiilor vacante şi cerinţelor faţă de ele

	

	
	

	Conducătorul instituţiei                                                                 semnătura



	Data                                                                                                   L.Ş.                      




Notă: Se completează şi se eliberează de către angajator, în cazul persoanelor angajate în cîmpul muncii.

Formularul nr. 4

	1. Date despre persoană

	Nume
	

	Prenume
	

	Data naşterii
	

	Adresa, date de contact


	

	IDNP
	

	Ocupaţia
	

	
	

	2. Date despre instituţie

	Denumirea 
	

	Adresa juridică
	

	Date de contact
	

	3.  Caracteristica persoanei 

	

	

	2. Descrierea  serviciilor de care beneficiază persoana, stării de sănătate,

condiţiilor de studii şi a altor circumstanţe ale procesului instructiv-educativ

	

	
	

	Conducătorul instituţiei                                                                 semnătura



	Data                                                                                                  L.Ş.                      




Notă: Se completează şi se eliberează, după caz, de serviciul de intervenţie timpurie şi/sau de serviciul asistenţă psihopedagogică, şi/sau de instituţia preşcolară, şi/sau de instituţia de învăţămînt, în cazul nou-născuţilor, al preşcolarilor, al elevilor şi al studenţilor.

Formularul nr. 5

	1. Date despre persoană

	Nume
	

	Prenume
	

	Data naşterii
	

	Adresa, date de contact


	

	IDNP
	

	CPAS
	

	Ocupaţia
	

	
	

	2. Date despre instituţie

	Denumirea 
	

	Adresa juridică
	

	Date de contact
	

	3.  Caracteristica persoanei 

	

	

	2. Descrierea  prestaţiilor şi serviciilor de care beneficiază persoana

	

	

	
	

	Conducătorul instituţiei                                                                 semnătura



	Data                                                                                                  L.Ş.                      




Notă: Se completează şi se eliberează, după caz, de structura teritorială de asistenţă socială  şi/sau de asigurări sociale, şi/sau de ocupare a forţei de muncă.

Formularul nr. 6

	Supliment la Certificatul  de dizabilitate şi capacitate de muncă nr.    ___ seria ___

Certificat privind procentul păstrării  capacităţii de muncă ca urmare a accidentului de muncă sau bolii profesionale



	Nume
	

	Prenume
	

	Data naşterii
	

	Adresa, date de contact
	

	IDNP
	

	Ocupaţia
	

	Procentul păstrării capacităţii de muncă__________________________________
Cauza dizabilităţii ___________________________________________________
Actul privind accidentul de muncă/concluzia Consiliului republican de boli profesionale ___________________________________________________________

Data expertizării/reexpertizării şi numărul Raportului de determinare a dizabilităţii şi capacităţii de muncă ________________________________________

Recomandări generale/necesităţi suplimentare de suport _______________________________________________________________________Şeful Consiliului      __________________      ______________________       L.Ş.

	


Notă: Se completează şi se eliberează de către Consiliului Naţional pentru Determinarea Dizabilităţii şi Capacităţii de Muncă sau structurile sale în cazul determinării dizabilităţii şi capacităţii de muncă cauzate de un accident de muncă sau de o boală profesională.

   

