________________________________________

(vardas ir pavardė – didžiosiomis raidėmis)

________________________________________

(gimimo data)

________________________________________

(namų adresas)

________________________________________

(telefono Nr., el. pašto adresas)

Neįgalumo ir darbingumo nustatymo tarnybai

prie Socialinės apsaugos ir darbo ministerijos

PRAŠYMAS NUSTATYTI DARBINGUMO LYGĮ
   20     -       -    

Prašau nustatyti mano darbingumo lygį.

Teikiami duomenys:

1. Išsilavinimas (toliau pabraukti): mokyklos nelankiau, pradinis, pagrindinis, vidurinis, vidurinis profesinis, aukštesnysis, aukštasis.

2. Profesinė kvalifikacija (įrašyti):__________________________________________________ . 

_______________________________________________________________________ .
3. Darbinės veiklos trukmė/darbo stažas (įrašyti) __________________________________metų:
3.1. pagal pagrindinę specialybę dirbta __________________________________________metų;
3.2. ne pagal specialybę (kiti darbai) dirbta ______________________________________ metų.
4. Šiuo metu (toliau pabraukti) dirbu, nedirbu (nurodyti laiką) _________________________ metų.

5. Jei asmuo dirba, nurodyti darbovietės pavadinimą ir pareigas______________________________
______________________________________________________________________________ .
Darbingumo lygį prašyčiau nustatyti atgaline data nuo  ___________  dėl   (nurodyti priežastį) __________________________________________________________________________________ .
Prašau darbingumo lygio nustatymo metu man (toliau pabraukti):

1.  Įvertinti/nevertinti mano specialiuosius poreikius/ specialiųjų poreikių.
2. Įvertinti/nevertinti mano profesinės reabilitacijos paslaugų poreikį (nurodo tik pirmą kartą dėl darbingumo lygio nustatymo besikreipiantis asmuo).
Tvirtinu, kad pateikta informacija yra teisinga.

SUTINKU, kad NDNT nustatydama darbingumo lygį tvarkytų mano ypatingus asmens duomenis, ir, esant reikalui, iš asmens sveikatos priežiūros ar kitų įstaigų ir institucijų gautų papildomus medicininius ar kitus dokumentus (informaciją), susipažintų su asmens ambulatorinėje kortelėje esančia medicinine informacija.
____________



____________________________

   (parašas)




         (vardas ir pavardė)
