ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства соціальної політики України
14 вересня 2018 року № 1354

_________________________________________
_________________________________________
               (повне найменування органу соціального захисту 
                населення, підприємства, сервісного центру)

 
_________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові заявника)


_______________________________________________________________________
місце проживання (зареєстроване):____________ _________________________________________
місце проживання/перебування (фактичне): _________________________________________
ЗАЯВА*
про дозвіл на отримання технічного засобу реабілітації уповноваженою особою

Я, ________________________________________________________________________,

(П. І. Б.)

документ, що посвідчує особу (паспорт): серія (за наявності) _______ № _______________, виданий ______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________,

(ким, дата)

місце проживання (зареєстроване): _______________________________________________
_____________________________________________________________________________,

місце проживання/перебування (фактичне): _______________________________________
_____________________________________________________________________________,

прошу видати виготовлений для мене технічний засіб реабілітації ____________________
                              (найменування виробу)

_____________________________________________________________________________
уповноваженій мною особі _____________________________________________________,

(П. І. Б. уповноваженої особи)
документ, що посвідчує особу (паспорт): серія (за наявності) ___ № ____, виданий _____
____________________________________________________________________________,

(ким, дата)

місце проживання (зареєстроване): ______________________________________________
____________________________________________________________________________,

місце проживання/перебування (фактичне): _______________________________________
____________________________________________________________________________

________________________                      _________________________________________

                          (дата)                                                                                           (підпис, П. І. Б.)

Я, _______________________________________________________________________,

(П. І. Б. уповноваженої особи)
згоден(на) отримати технічний засіб реабілітації __________________________________
                    (найменування виробу)
для передання його ___________________________________________________________
(П. І. Б.)


___________________________________         ____________________________________

                                   (дата)                                                                        (П. І. Б. уповноваженої особи)
	Технічний засіб реабілітації видано ____  __________ 20___ р. на підставі акта № ____.

____________ /_________________________________ Отримав(ла) _________________
           
(підпис, прізвище та ініціали відповідальної особи)
                        (підпис уповноваженої особи)
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 ------------------------------------------(лінія відрізу)-------------------------------------------------

	Технічний засіб реабілітації видано ___ ___________ 20___ р. на підставі акта № _____.

____________ /______________________________ Отримав(ла) ____________________
         
(підпис, прізвище та ініціали відповідальної особи)                            
 (підпис уповноваженої особи)


_________________
* Оброблення персональних даних проводиться відповідно до Закону України «Про захист персональних даних».
Директор Департаменту 
реалізації державних соціальних програм                             М. Вишневська

