ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства соціальної

політики України 

01.04.2014  № 170
ДОВІДКА

про надані реабілітаційні послуги та результати реабілітації
П. І. Б. інваліда або дитини-інваліда _____________________________________

____________________________________________________________________

Дата народження інваліда або дитини-інваліда ____________________________

Нозологія: __________________________________________________________ 

____________________________________________________________________

Проходив(ла) курс реабілітації в період з ____ ________ 20___ року 
до  ____   __________ 20 ____ року в  ___________________________________
____________________________________________________________________

(найменування реабілітаційної установи)
Інформація щодо проведених реабілітаційних заходів із:

соціальної реабілітації _________________________________________________

____________________________________________________________________

психологічної реабілітації (психолого-педагогічної реабілітації) _____________

____________________________________________________________________

фізичної реабілітації  _________________________________________________

____________________________________________________________________

медичного супроводу  (медичної реабілітації) ____________________________ 

____________________________________________________________________

професійної реабілітації _______________________________________________

____________________________________________________________________

Інше _______________________________________________________________

____________________________________________________________________
Висновки та рекомендації:  ____________________________________________

____________________________________________________________________

Голова реабілітаційної комісії _________________________

                                                                                                 (підпис)

Керівник реабілітаційної установи _____________________

                                                                                                  (підпис)

М. П.

 ____   ________________20___ року 

Заступник директора Департаменту 

пенсійного забезпечення та соціального 

захисту інвалідів – начальник управління 

соціального захисту інвалідів                                                           О. Полякова

