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ПОСВІДЧЕННЯ
РЕАБІЛІТОВАНОЇ ОСОБИ


	
Внутрішній лівий бік обкладинки

	
Внутрішній правий бік обкладинки

	ПОСВІДЧЕННЯ
Серія ________ № _____________
Місце для фото

Прізвище____________
Ім’я ________________
По батькові__________




     МП           

	Пред’явник цього посвідчення має право на пільги та компенсації, встановлені Законом України “Про реабілітацію жертв репресій комуністичного тоталітарного
режиму 1917-1991 років”.

ПОСВІДЧЕННЯ БЕЗСТРОКОВЕ
І ДІЄ НА ВСІЙ ТЕРИТОРІЇ УКРАЇНИ.

Дата видачі   ___ _____ 20__ р. 
____________________________________
(установа, яка видала посвідчення)
                                     __________________
                                                     (підпис керівника установи)
МП      



	__________ 
Примітка.
	
Посвідчення є книжечкою розміром 90 на 60 міліметрів у твердій обкладинці, обтягнутій лідерином вишневого кольору або поліхлорвініловою плівкою, із написом золотистого кольору, виконаним способом тиснення. До посвідчення додається вкладиш, у якому зазначаються пільги, що надаються реабілітованій особі відповідно до законодавства.
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