                                                                                                                         GAUTA
                                                                                                     ______________ Nr. ____________


PRAŠYMAS UKRAINOS PILIEČIUI, KURIAM NUSTATYTA LAIKINOJI APSAUGA LIETUVOS RESPUBLIKOJE, NUSTATYTĄ INVALIDUMĄ PRILYGINTI 
NEĮGALUMO / DALYVUMO LYGIUI
(asmuo, užpildęs prašymą, atsako už duomenų teisingumą teisės aktų nustatyta tvarka)
ПРОХАННЯ ДО ГРОМАДЯНИНА УКРАЇНИ, ЯКОМУ НАДАНО ТИМЧАСОВОГО ЗАХИСТУ В ЛИТОВСЬКІЙ РЕСПУБЛІЦІ, ЩОДО ПОРІВНЯННЯ ВИЯВЛЕНОЇ ІНВАЛІДНОСТІ
ЗА РІВНЕМ ІНВАЛІДНОСТІ / ПРАЦЕЗДАТНОСТІ / ОСОБЛИВИМИ ПОТРЕБАМИ
(за достовірність даних несе відповідальність особа, яка заповнила заяву, у встановленому нормативно-правовими актами порядку)
 žymėjimo pavyzdys
								приклад розмітки
20       -         -
Asmens su negalia teisių apsaugos agentūrai
prie Lietuvos Respublikos socialinės apsaugos ir darbo ministerijos
Для служби визначення інвалідності та працездатності
при Міністерстві соціального захисту та праці
	Vardas
Pavardė (asmens,  kuriam atliekamas invalidumo prilyginimas)
Ім'я
Прізвище (особи, якій здійснюється встановлення інвалідності)
	

	Gim. data
Дата народження

	

	
	


	Asmens kontaktiniai duomenys: (Особисті контактні дані):

	Adresas
Адреса
	


	El. paštas Електронна пошта
	
	Tel. Nr.  Номер телефону


	Asmens atstovo vardas, pavardė, atstovavimo pagrindas
(Прізвище, ім'я, по батькові, підстава представництва представника особи)
	

	
	

	Asmens  atstovo kontaktiniai duomenys: (Контактні дані особистого представника):

	Adresas
Адреса
	


	El. paštas Електронна пошта
	
	Tel. Nr.
Номер телефону



	PRAŠAU UKRAINOJE NUSTATYTĄ INVALIDUMO GRUPĘ PRILYGINTI: 
ПОРІВНЯЙТЕ ГРУПУ ІНВАЛІДНОСТІ, ВИЗНАЧЕНУ В УКРАЇНІ:
☐ neįgalumo lygiui (vaikams iki 18 metų)
за рівнем інвалідності (для дітей до 18 років)
☐ dalyvumo lygiui (asmenims nuo 18 m.)
за рівнем працездатності (для осіб віком від 18 років)


	Invalidumo grupės prilyginimui būtina pateikti:                                                                                   Для порівняння групи інвалідності необхідно надати: 
PATEIKIU:    
ПОДАЮ:
☐ Ukrainoje išduoto dokumento, patvirtinančio nustatytą negalią, kopiją 
     Копію документа, виданого в Україні, що підтверджує встановлену інвалідність
☐ Ukrainos konsulato pažymos apie nustatytą negalią kopiją
     Копію довідки українського консульства про встановлену інвалідність
☐ Leidimo laikinai gyventi Lietuvos Respublikoje (suteikta laikinoji apsauga) kopiją
     Копію дозволу на тимчасове проживання в Литовській Республіці (надано тимчасовий захист)

	IŠDUODANT ASMENS SU NEGALIA PAŽYMĖJIMĄ:
☐ SUTINKU, kad veido atvaizdas (nuotrauka) būtų paimtas iš Gyventojų registro
YA NADAYU Z·HODU na te, shchob zobrazhennya oblychchya (foto) bulo vzyato z Reyestru naselennya
☐ nesutinku ir pateikiu nuotrauką skaitmeninėje laikmenoje JPG formatu (nurodant asmens vardą (-us) ir pavardę (-es)
YA ne z·hoden ta nadsylayu foto na tsyfrovomu nosiyi u formati JPG (iz zaznachennyam imeni ta prizvyshcha osoby)

	AGENTŪROS PARENGTUS DOKUMENTUS:  ДОКУМЕНТИ, ЩО ГОТУЄ СЛУЖБА:
☐ atsiimsiu atvykęs (-usi)                         ☐ išsiųsti prašyme nurodytu adresu
Заберу по прибуттю                                        відправити на адресу вказану в заявці

	SUTINKU (pildyti neprivaloma), kad informacija apie mano (mano atstovaujamo asmens) invalidumo prilyginimą ir priimtus sprendimus būtų teikiama nurodytam asmeniui (asmenims):
Я ПОГОДЖУЮСЯ (заповнення необов’язкове) з тим, що інформація про моє (особи, яку я представляю) порівняння інвалідності та прийняті рішення надається вказаній особі (особам):

______________________________________________________________________________
(vardas, pavardė, gimimo data, ryšys, telefono Nr., el. pašto adresas) ( ім’я, прізвище, дата народження, контакт, номер телефону, адреса електронної пошти)

	ESU INFORMUOTAS (-A), KAD:
Я ПОВІДОМЛЕНИЙ (-А) ЩО:
Agentūra, atlikdama negalios prilyginimą, tvarkys mano specialios kategorijos duomenis, ir, esant reikalui, iš įstaigų ir institucijų gaus papildomus dokumentus (duomenis) teisės aktų nustatyta tvarka.
(Служба, здійснюючи порівняння інвалідності, опрацьовує дані моєї спеціальної категорії та, у разі потреби, документи (відомості), зібрані з закладів та закладів у встановленому нормативно-правовими актами)


TVIRTINU, kad pateikta informacija yra teisinga.   
Я ПІДТВЕРДЖУЮ, що надана інформація правильна.
  
Я згоден отримувати інформаційні повідомлення через SMS      Так  ☐          Ні  ☐

              ____________	                                                              ___________________________
                   (parašas)		                                                    (vardas ir pavardė)
	    (підпис)                                                                                          (ім'я та прізвище)
	                                                                                                                                     VERSTI   

