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

__________________________________________________

(повне найменування органу соціального захисту населення)

Направлення* №______ 
на забезпечення технічними та іншими засобами реабілітації**

видано __________________________________________________________________________,

(П. І. Б.)

місце проживання (зареєстроване): __________________________________________________

________________________________________________________________________________,

місце проживання/перебування (фактичне): __________________________________________

________________________________________________________________________________,

документ, що посвідчує особу (паспорт) (для дітей до 14 років - свідоцтво про народження):

серія (за наявності) ________ № _______________, виданий (видане) _____________________

________________________________________________________________________________,

(ким, дата)

для забезпечення _________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

(найменування засобу реабілітації)

Строк дії направлення ____________________________________________________________

Керівник                        _________________                   _________________________________

                                                             (підпис)                                                         (прізвище та ініціали керівника)


Направлення*** від _________________ № _______ на забезпечення ____________________

_______________________________________________________________________________,

(найменування засобу реабілітації)

видане _________________________________________________________________________,

(П. І. Б. особи, що видала направлення)

отримане _______________________________________________________________________

(П. І. Б. одержувача направлення)

Строк дії направлення ____________________________________________________________

_________________________________________________ Отримав(ла) ___________________


      (підпис, прізвище та ініціали відповідальної особи) 
                                        (підпис одержувача направлення)

_____________
* Оброблення персональних даних проводиться відповідно до Закону України «Про захист персональних даних».

** Направлення діє протягом строку, визначеного індивідуальною програмою реабілітації або висновком МСЕК, ЛКК, рішенням ВЛК.

*** Частина направлення після «лінії відрізу» залишається в особовій справі особи з інвалідністю чи іншої особи, яка має право на забезпечення технічними та іншими засобами реабілітації відповідно до законодавства.

Директор Департаменту 
реалізації державних соціальних програм 
        М. Вишневська

