	                                                            GAUTA

                                                                                                                                      _____________ Nr. ____________ 


SKUNDAS 
DĖL AGENTŪROS TERITORINIO SKYRIAUS PRIIMTO SPRENDIMO

20      -         -                                       
Asmens su negalia teisių apsaugos agentūros
prie Lietuvos Respublikos socialinės apsaugos ir darbo ministerijos
direktoriui
	Vardas Pavardė 
didžiosiomis raidėmis
(asmens, dėl kurio teikiamas skundas)
	


	Gimimo data
	


	Adresas (faktinė gyvenamoji vieta)
	


	El. paštas
	                                                   
	Tel. Nr.
	

	Asmens atstovo vardas, pavardė, atstovavimo pagrindas⁎
(pildoma, jei skundą teikia ne pats asmuo, kurio negalios vertinimas buvo atliktas)
	

	
	 Būtina pridėti atstovavimą patvirtinantį dokumentą, išskyrus, kai skundą teikia asmens tėvai (įtėviai), sutuoktinis, pilnamečiai vaikai.

	Adresas
(faktinė gyvenamoji vieta)
	


	El. paštas
	
	Tel. Nr.
	


					 žymėjimo pavyzdys
	Nesutinku su Asmens su negalia teisių apsaugos agentūros prie Lietuvos Respublikos socialinės apsaugos ir darbo ministerijos (toliau – Agentūra) ____________________________ (įrašyti) teritorinio skyriaus priimtu (-ais) sprendimu (-ais) dėl:
☐ neįgalumo lygio (vaikai iki 18 m.), sprendimas ___________ (data) Nr. STS -______;
☐ dalyvumo lygio (asmenys nuo 18 m.), sprendimas ___________ (data) Nr. STS -______;
☐ dalyvumo lygio dėl nelaimingo atsitikimo darbe / pakeliui iš / į darbą, sprendimas _________ (data) Nr. STS -______; 
☐ dalyvumo lygio dėl profesinės ligos, sprendimas ___________ (data) Nr. STS -______;
☐ dalyvumo lygio dėl ligos būtinosios karinės tarnybos ar karinių mokymų sovietinėje armijoje metu, sprendimas ___________ (data) Nr. STS -______;
☐ individualios pagalbos teikimo išlaidų kompensacijos poreikio, sprendimas ___________ (data) Nr. STS -______;
☐ lengvojo automobilio ar jo techninio pritaikymo išlaidų kompensacijos poreikio (asmenys nuo 18 m.), sprendimas ___________ (data) Nr. STS -______;
☐ profesinės reabilitacijos paslaugų poreikio (asmenys nuo 18 m. iki senatvės pensijos amžiaus), sprendimas ___________ (data) Nr. STS -______;
☐ asmens su negalia automobilių statymo kortelės išdavimo, sprendimas ___________ (data) Nr. STS -______;

	Skundo dalyko patikslinimas, pareiškėjas nurodo, ar nesutinka su visu sprendimu, ar su sprendimo dalimi. Jei nesutinka su sprendimo dalimi, nurodoma su kokia konkrečia sprendimo dalimi pareiškėjas nesutinka, nesutikimo priežastys, motyvai, kita informacija:
(pvz., nesutinkama su asmens veiklos ir gebėjimo dalyvauti klausimyno įvertinimu; nesutinkama tik su nustatyta darbingumo lygio priežastimi, su nustatytu negalios terminu ir kt.)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	PRIDEDAMA:
(Pildoma, tik tuo atveju, jei pridedami papildomi dokumentai)
☐ Atstovavimą patvirtinantis dokumentas, ____ lapas (-ai);               
☐ Medicininiai dokumentai, _____lapas (-ai);
☐ Kita_________________________________________________________ , ______ lapas (-ai).

	[bookmark: _Hlk127257464]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)


	
Iš Agentūros skundžiamą sprendimą ( -us) gavau** _________________ .
                                                                                                         (data)

** Agentūros teritorinio skyriaus sprendimas gali būti skundžiamas Agentūros direktoriui per vieną mėnesį nuo sprendimo gavimo dienos. Pavėlavus pateikti skundą per nurodytą laiką, skundas nenagrinėjamas. Skundo padavimo terminas gali būti atnaujintas, jeigu jis praleistas dėl pateisinamų priežasčių.

	
AGENTŪROS PARENGTUS DOKUMENTUS:
☐ atsiimsiu atvykęs (-usi)            ☐ išsiųsti skunde nurodytu adresu

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

ESU INFORMUOTAS (-A), KAD: 
Agentūra, nagrinėdama prašymą ir priimdama sprendimą, 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)

















        *** Nepasirašytas skundas nebus nagrinėjamas

        Skundą pasirašo asmuo ar jo atstovas. Prie asmens atstovo pasirašyto skundo turi būti pridedamas įgaliojimas ar kitoks dokumentas, patvirtinantis atstovo įgaliojimus pasirašyti skundą. 
        Elektroninių ryšių priemonėmis paduodamas skundas turi būti pasirašytas kvalifikuotu elektroniniu parašu, išskyrus atvejus, kai jis paduodamas per E. pristatymo sistemą.
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