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         ΚΥΠΡΙΑΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ, ΠΡΟΝΟΙΑΣ

  ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ              
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ ΑΞΙΟΛΟΓΟΥΜΕΝΟΥ 

 ΠΡΟΣ ΤΟ ΚΕΝΤΡΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Πληροφορίες

Ο αιτητής θα κληθεί σε αξιολόγηση της αναπηρίας από το Κέντρο Αξιολόγησης  Αναπηρίας του Τμήματος και θα πρέπει να συμπληρώσει την παρούσα Υπεύθυνη Δήλωση σημειώνοντας και αν επιθυμεί να αξιολογηθεί μόνο για την αναπηρία του ή να αξιολογηθεί για την αναπηρία και τη λειτουργικότητα του. 

Με την έννοια «αξιολόγηση της αναπηρίας» εννοείται η αξιολόγηση που γίνεται από δύο ή τρεις ιατρούς με ειδικότητες άμεσα συνυφασμένες με την αναπηρία που αντιμετωπίζει το άτομο. Ο στόχος της αξιολόγησης της αναπηρίας είναι να πιστοποιήσει, να περιγράψει και να τεκμηριώσει την ύπαρξη της αναπηρίας, τον τύπο της και την έκταση της και να γνωματεύσει κατά πόσο τα δεδομένα της αναπηρίας του ατόμου ικανοποιούν τα κριτήρια και προϋποθέσεις των νομοθεσιών και σχεδίων κοινωνικών παροχών και υπηρεσιών που προσφέρει το κράτος.
Η διερεύνηση της λειτουργικότητας είναι προαιρετική, μόνο αν ο αιτητής το επιθυμεί και το δηλώσει. Η «διερεύνηση της λειτουργικότητας» πραγματοποιείται από δύο ή τρεις επαγγελματίες αποκατάστασης (φυσιοθεραπευτές, εργοθεραπευτές, λογοθεραπευτές, ψυχολόγους) και πάλι ανάλογα με τον τύπο της αναπηρίας του ατόμου. Με τον όρο «λειτουργικότητα» εννοείται η ικανότητα και η δυνατότητα του ατόμου για δραστηριότητα και συμμετοχή σε όλους τους τομείς της ζωής του σε συνδυασμό με τα εμπόδια του περιβάλλοντος του και ο στόχος της αξιολόγησης της είναι να εντοπίσει, περιγράψει και τεκμηριώσει τους περιορισμούς που αντιμετωπίζει το άτομο στην καθημερινότητα του και τις αναγκαίες παρεμβάσεις στήριξης που χρειάζεται ώστε να μειωθούν αυτοί οι περιορισμοί.  Οι παρεμβάσεις αυτές δεν σημαίνει κατ’ ανάγκην ότι αντιστοιχούν σε οικονομικά ωφελήματα. Μπορεί να αντιστοιχούν σε διαφόρων τύπων θεραπείες ή υπηρεσίες που χρειάζεται το άτομο ή στη χρήση  συγκεκριμένων τεχνικών μέσων / τροχοκαθισμάτων / βοηθημάτων τα οποία να είναι άμεσα προσαρμοσμένα και εξειδικευμένα για τις ανάγκες του συγκεκριμένου ατόμου. Ακόμα, οι παρεμβάσεις αυτές μπορεί να αντιστοιχούν σε εκπαίδευση, κατάρτιση και εργασία. Μέσα από τη διερεύνηση της λειτουργικότητας προσφέρεται στο άτομο με αναπηρία μια πολυθεματική αξιολόγηση των ατομικών αναγκών και δυνατοτήτων του και εισηγήσεις για το πώς να έχει μια πιο ποιοτική ζωή και μια πιο ενεργή συμμετοχή προς την κοινωνική ενσωμάτωσή του.
Υπεύθυνη Δήλωση

 Εγώ, ο/η………………………………………………………………………….με Αριθμό Δελτίου Ταυτότητας ……………………..έχω λάβει γνώση ότι για σκοπούς πιστοποίησης της αναπηρίας μου θα ακολουθήσω την αξιολογητική διαδικασία του Κέντρου Αξιολόγησης Αναπηρίας του Τμήματος Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με Αναπηρίες.

Έχοντας πληροφορηθεί για τα πιο πάνω, επιθυμώ όπως (παρακαλώ επιλέξετε ένα από τα πιο κάτω) :

Αξιολογηθεί από το Κέντρο Αξιολόγησης της Αναπηρίας μόνο η αναπηρία μου και εξουσιοδοτώ το Τμήμα Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με αναπηρίες, να έρθει σε επαφή, αν χρειάζεται, με τους θεράποντες ιατρούς που με παρακολουθούν, ούτως ώστε να καταστεί πιο αποτελεσματική η αξιολόγηση μου.

Αξιολογηθεί από το Κέντρο Αξιολόγησης της Αναπηρίας η αναπηρία και η λειτουργικότητα μου και εξουσιοδοτώ το Τμήμα Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με αναπηρίες, να έρθει σε επαφή, αν χρειάζεται, με τους θεράποντες ιατρούς καθώς και με τους επαγγελματίες αποκατάστασης που με παρακολουθούν, ούτως ώστε να καταστεί πιο αποτελεσματική η αξιολόγηση μου.
 Αντιλαμβάνομαι ότι το Ολοκληρωμένο Πόρισμα Αξιολόγησης Αναπηρίας θα μου γνωστοποιηθεί και θα μπορώ να το χρησιμοποιήσω  για σκοπούς όλων των αιτημάτων που υποβάλλω σε κρατικές υπηρεσίες, για όση διάρκεια θα καθοριστεί ότι ισχύει.

Με την παρούσα δηλώνω ότι όλα τα στοιχεία και πληροφορίες που θέτω ενώπιον του Κέντρου Αξιολόγησης Αναπηρίας είναι αληθή. Γνωρίζω ότι τα στοιχεία υπόκεινται σε ελέγχους και ότι ψευδής δήλωση με σκοπό την εξασφάλιση αναπηρικών δικαιωμάτων συνιστά ποινικό αδίκημα. Με την παρούσα δήλωση μου επίσης εξουσιοδοτώ το Τμήμα Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με Αναπηρίες όπως επεξεργαστεί τα προσωπικά μου δεδομένα σύμφωνα με τις πρόνοιες του περί Επεξεργασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα (Προστασία του Ατόμου) Νόμου καθώς και να τα αξιοποιήσει για ερευνητικούς σκοπούς.

Υπογραφή:………………………………… Ημερομηνία:……………………………………………… 
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