                                                                                                      GAUTA
                                                                                                      _____________ Nr. ____________

PRAŠYMAS NUSTATYTI NEGALIĄ (PILNAMEČIAMS ASMENIMS)
(asmuo, užpildęs prašymą, atsako už duomenų teisingumą teisės aktų nustatyta tvarka)
                                         
                             20      -         -                                            žymėjimo pavyzdys
Asmens su negalia teisių apsaugos agentūrai
prie Lietuvos Respublikos socialinės apsaugos ir darbo ministerijos
	Vardas, Pavardė asmens, dėl kurio teikiamas prašymas
	

	Gim. data

	
	


	Adresas (faktinė gyvenamoji vieta)
	


	[bookmark: _Hlk188430618]El. paštas
	
	Tel. Nr.

	Asmens atstovo Vardas, Pavardė 
	

	Asmens atstovavimo pagrindas
	

	Adresas (faktinė gyvenamoji vieta)
	


	El. paštas
	
	Tel. Nr.

	

	[bookmark: _Hlk193090727]PILDO DARBINGO AMŽIAUS ASMENYS (NUO 18 M. IKI SENATVĖS PENSIJOS AMŽIAUS)

	PRAŠAU:

	☐ nustatyti dalyvumo lygį
☐ dalyvumo lygio termino pradžią nustatyti atgaline data nuo 20___-___-___, kadangi (nurodyti priežastį)


	☐ atlikti darbingumo lygio, nustatyto terminui iki senatvės pensijos amžiaus, prilyginimą dalyvumo lygiui

	☐ nustatyti profesinės reabilitacijos paslaugų poreikį

	☐ nustatyti individualios pagalbos teikimo išlaidų kompensacijos poreikį 
☐ individualios pagalbos teikimo išlaidų kompensacijos poreikio termino pradžią nustatyti atgaline data nuo 20___-___-___, kadangi (nurodyti priežastį )


	☐ nustatyti lengvojo automobilio ar jo techninio pritaikymo išlaidų kompensacijos poreikį

	☐ išduoti asmens su negalia automobilio statymo kortelę




	PILDO SENATVĖS PENSIJOS AMŽIŲ SUKAKĘ ASMENYS

	PRAŠAU:

	Pasirinkite tik vieną variantą: nustatyti arba prilyginti dalyvumo lygį. Pasirinkus nustatyti dalyvumo lygį, atlikti prilyginimo nebus galima.
☐ atlikti darbingumo lygio (nustatyto terminui iki senatvės pensijos amžiaus arba neterminuotai) arba specialiųjų poreikių lygio prilyginimą dalyvumo lygiui (gydytojo siuntimo nereikia, nustatoma remiantis išduotų pažymėjimų duomenimis)

	☐ nustatyti dalyvumo lygį (turi būti pateiktas gydytojo siuntimas)
☐ dalyvumo lygio termino pradžią nustatyti atgaline data nuo 20___-___-___, kadangi (nurodyti priežastį)

	Specialiųjų poreikių lygį nustatė ir neįgaliojo pažymėjimą išdavė savivaldybės administracija:
☐ taip (pridedamas neįgaliojo pažymėjimas)
☐ ne, neturiu nustatyto specialiųjų poreikių lygio ir išduoto neįgaliojo pažymėjimo
☐ nežinau

	☐ nustatyti individualios pagalbos teikimo išlaidų kompensacijos poreikį 
☐ individualios pagalbos teikimo išlaidų kompensacijos poreikio termino pradžią nustatyti atgaline data nuo 20___-___-___, kadangi (nurodyti priežastį )
☐ nustatyti lengvojo automobilio ar jo techninio pritaikymo išlaidų kompensacijos poreikį

	☐ išduoti asmens su negalia automobilio statymo kortelę

	

	Nustatant dalyvumo lygį, vertinti priežastį dėl nelaimingo atsitikimo darbe, profesinės ligos ar būtinosios karinės tarnybos ar karinių mokymų sovietinėje armijoje metu, pateikiu:
☐ nelaimingo atsitikimo darbe tyrimo aktą, nelaimingų atsitikimų pakeliui į darbą / iš darbo aktą
☐ profesinės ligos priežasčių tyrimo aktą / profesinės ligos patvirtinimo aktą/ centrinės darbo medicinos ekspertų komisijos išvadą
☐ ligos atsiradimą būtinosios karinės tarnybos ar karinių mokymų sovietinėje armijoje metu patvirtinantį dokumentą / kitą dokumentą, patvirtinantį šį faktą
☐ kita

	

	Išduodant asmens su negalia pažymėjimą ir (ar) asmens su negalia automobilio statymo kortelę: 
☐ sutinku, kad veido atvaizdas (nuotrauka) būtų paimtas iš Gyventojų registro
☐ nesutinku ir pateikiu nuotrauką skaitmeninėje laikmenoje jpg formatu (nurodant asmens vardą (-us) ir pavardę (-es)

	Parengtus dokumentus:
☐ atsiimsiu atvykęs (-usi)          
☐ išsiųsti prašyme nurodytu adresu 

	☐ Sutinku, kad ant pašto korespondencijos siuntos būtų nurodytas mano telefono numeris
☐ Sutinku gauti su mano prašymu susijusią informaciją elektroninio ryšio priemonėmis

	Esu informuotas (-a), kad Agentūra, nagrinėdama prašymą ir priimdama sprendimus, tvarkys mano specialios kategorijos duomenis ir, esant reikalui, iš asmens sveikatos priežiūros ar kitų įstaigų ir institucijų gaus papildomus dokumentus (duomenis) teisės aktų nustatyta tvarka.



   ____________	         					      ___________________________
     (parašas) 	                       			    		               (vardas ir pavardė)        	
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