RECOMANDARE!
privind acordarea de tehnologii si dispozitive asistive si tehnologii de acces

- model -
Nr. ....... [, *)
Unitatea medicala .............ccoeeueennee. | | CMI
Adresa ......ccoveevevveieeiesieenn, |_| Ambulatoriu

|| Spital

Nume, prenume MediC ........ccovvvevereenenriesennn

Cod parafa medic .....................

Specialitatea medicului .....................

Date contact medic:

- telefon/fax .......cccceeveenne.

- e-mail medic .......ccooeviiininnnnn,

1. Numele si prenumele persoanei cu dizabilitati ............ccccoeuee.
2. Data Nasterii ...o.ooveerveeieeenieeiieesiee s

3. Domiciliul .....c.cooveieiii

4. Codul numeric personal al persoanei cu dizabilitati .................
5. Cod diagnostic (inclusiv al bolilor asociate) .............c.c.......

6. Denumirea si tipul de tehnologii/dispozitive asistive/tehnologii de acces (din anexa nr. 1 la procedurd):

Data emiterii recomandarii ..............c.......
Semnatura (olografa sau electronica, dupa caz) si parafa medicului ..................

NOTA:
Recomandarea are o valabilitate de 12 luni.

tehnologii si dispozitive asistive si tehnologii de acces, altele decdt cele finantate prin Fondul national unic de asigurdri sociale de
sanatate in cadrul sistemului de asigurari sociale de sandtate, aprobata prin Ordinul comun al ministrului muncii si justitiei sociale,
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 721/481/310/2019 din 1 aprilie 2019



