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

АКТ
про відсутність особи з інвалідністю, дитини з інвалідністю, 
постраждалого внаслідок антитерористичної операції 
за місцем проживання
_________________________                                                                   ___________________

       (назва населеного пункту)                                                                                                            (дата)

Ми, що нижче підписалися, ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(посади, прізвища та ініціали фахівців органу соціального захисту населення та сервісного центру)

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________,

склали цей Акт про те, що ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(П. І. Б. особи з інвалідністю, дитини з інвалідністю, постраждалого внаслідок антитерористичної операції)

був(ла) відсутнім(ьою) за місцем проживання/перебування, зазначеним у заявці на забезпечення технічним засобом реабілітації (_____________________________________
_____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________),

(область, район, місто/село/селище, вулиця, будинок, корпус, квартира)
під час доставки ______________________________________________________________
(найменування виробу)

____________________________________________________________________________.

(найменування підприємства-виробника)


________________________ 
__________________ 
________________________________


________________________ 
__________________ 
________________________________

                       (посада)                                     (підпис)                                     (прізвище та ініціали)

Зворотний бік акта

Копію цього Акта надіслано рекомендованим листом із повідомленням _____________
_____________________________________________________________________________
(П. І. Б. особи з інвалідністю, дитини з інвалідністю, постраждалого внаслідок антитерористичної операції)

_____________________

(дата)

_______________________ /_____________________________________________________

(підпис, прізвище та ініціали відправника листа)

Відмітка про отримання копії Акта, надісланого рекомендованим листом 
з повідомленням 
 ____________ 
_________________________________________________

                                                 (дата)                                                   (П. І. Б. отримувача)
Директор Департаменту 
реалізації державних соціальних програм                      М. Вишневська

