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Casa Nationala de Pensii Publice
Casa Judeteana de Pensii Dambovita

SERVICIUL DE EXPERTIZA MEDICALA A CAPACITATII DE MUNCA

CERERE

de expertizare a capacitatii de munca in vederea incadrérii in grad de invaliditate

SUDSEMNALUI(E), ..o veeeeeereeeeeeees e evsseseneneseee e CNP‘“],___!wl_{_,‘_l_{f[_’{_;l__l*}__{_],

iciliat(a) I 10CALIEALER ovvuvveorrsersieseeesseeeneeressse e ennsaes T S R :
nr I R L SC. e st ooy @D, ..oy JUAEIUL/SECIOTUL oo :
BI/CI seria | | | nr. | || | | | | eliberat de .ccoovoriiriiincinciinnnens la data de .ooocorrereininnne ,

solicit incadrarea in grad de invaliditate, in vederea inscrierii la pensie de invaliditate,
conform Legii nr. 263/2010 privind sistemul public de pensii si alte drepturi de asigurdri
sociale, cu modificarile si completdrile ulterioare. |

In acest scop se depun urmitoarele documente:

- Bilete de iesire din spital

- Referat medical/Scrisoare medicald
- Analize de laborator

- Investigatii imagistice

- Exploréri functionale

- Copie xerox carnet de munca

I I P

- Copie xerox carte de identitate

Data oo, Semnétura




Subsemnatul/a ... .

identificat (8) cu BI/CI seria ...

R U I L R

conforme cu originalul.

R CE R R AR

declar pe pro‘prie rés

Anexa nr. 1

--.ot,CN?lu0'rton'»ttQl.oao-'-.u-nr-'pt-0~|'ugn-‘...

iciliat (&) in localitatea........occoremrrzeeee:

SC. iverry BPe cereeriis judet/sector.
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1

documentele depuse la dosar in copie sunt

intrucét :
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Semnétura



DECLARATIE )

Subsemnatul
NUME si PRENUME:
INITIALA TATALUI:
CNP TELEFON:

Declar pe proprie raspundere ca adresa mea de corespondenta este:

Data

aceeasi cu adresa de domiciliu;

alta, si anume:

Declar pe proprie raspundere ca sunt de acord ca datele mele personale sa fie utilizate in
cadrul cabinetelor de expertiza medicala a capacitatii de munca pentru toate aspectele legate
de activitatile specifice ale acestor cabinete, in concordanta cu prevederile Regulamentuiui
(UE) nr.679/2016 al Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind
protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si
privind libera circuiatie a acestor date

Semnatura



Anaxa

Chestlonar
model

In scopul prevenirii si limit3rii imbolnivirii cu Coronavirus SARS-CoV-2, pentru protejarea
dumneavoastrd si a personalulul medical cy care Interactionati in cadrul cabinetului stomatologic,
vd solicitdm s& completatl, pe propria rdspundere, prezentul chestionar.

1. V-ati deplasat in strainstate in ultimele 14 zile? Daci atl facut o astfel de deplasare,
precizatiin ce zond. '

pa O NU O

2. Atlinteractionat in ultimele 14 zile cu persoane infectate cu Coronavirus SARS-CoV-2
(COVID-19) sau care au prezentat simptomatologia specifics unuj astfel de vitus?

oA O v O
3. Atiavutin ultimele 14 zile una sau mai multe dintre urmitoarele simptome: e
Febra pa O Ny (O
Dificultatea de a inghiyl pa @ Nu O
Dificultatea de a respira oa Q nu O
Dureri musculare oa O nu O

Tuse intens3 pa O Nu O

4 —— e

Am luat cunosting3 de faptul c3 nerespectarea misurilor privitoare la prevenirea sau

combaterea bolilor infectocontagloase se sanctioneazd conform art. 352 din Codul penalsiaart,

4lit. m) din H.G. nr. 857/2011 privind stabllirea sl sanctionarea contraventiilor la normele din
domeniul s3nat3tii publice, cu modificarile si completarile ulterioare,

Data nasterii: )

Nume si prenume:

Data completarii: —_

(sermnitury)



CHESTIONAR ANTECEDENTE

NUME SI PRENUME

CATE CLASE ATI TERMINAT:

PROFESIA ( CE SCRIE PE DIPLOMA : DACA NU AVETI DIPLOMA, SCRIETI NECALIFICAT):

OCUPATIA( CE ATI LUCRAT DE FAPT) :

CE SUBSTANTE TOXICE/ NOXE ATl AVUT LA SERVICIU{ EX: VAPORI, SUBSTANTE TOXICE
TEMPERATUR} INALTE, LUCRUL IN EXTERIOR, LA INALTIME, ZGOMOT MARE, RIDICARE SAU
DEPLASARE DE GREUTATI, ETC)

CE BOLI AU AVUT PARINTI!, BUNICH SAU FRATII/SURORILE:

- MAMA:

- TATAL:

- FRATEH

- SURORI:

PRIVIND CONSUMUL DE ALCOOL: CONSUMATI ZILNIC? BIFATI: DA SAU  NU

PRIVIND FUMATUL: BIFATI DA SAU NU

SEMNATURA



DECLARATIE COMPLETARE CERERI S| CHESTIONARE

SUBSEMNATUL/A :

NUME S| PRENUME:

IN CALITATE DE

DECLAR CA AM COMPLETAT URMATOARELE DOCUMENTE:

CHESTIONAR EPIDEMIOLOGIC;

DECLARATIE ADRESA CORESPONDENTA SIINITIALA TATALUI;
CERERE DE EXPERTIZARE A CAPACITATII DE MUNCA
DELARATIE DE CONFORMITATE CU ORIGINALUL

RASPUNS CHESTIONAR ANTECEDENTE

Bl o A o

LA CEREREA/PENTRU :
NUME:
PRENUME
CNP:

INTRUCAT ACESTA NU POATE /NU STIE SA SCRIE.

DOCUMENTELE SUSMENTIONATE AU FOST SEMNATE/AMPRENTATE DE TITULAR.

DATA
e SEMNATURA



