Додаток 2
до Порядку моніторингу
забезпечення технічними та іншими
засобами реабілітації, огляду технічних
та інших засобів реабілітації та оцінки
якості надання послуг особі з інвалідністю,
дитині з інвалідністю, іншій особі
(пункт 2 розділу VI)

АКТ
огляду виданих ТЗР,
якими забезпечені користувачі

________________________________                                                              ___________________

                    (населений пункт)                                                                                                (дата)
Цей акт складено на виконання пункту 54 Порядку забезпечення технічними та іншими засобами
реабілітації осіб з інвалідністю, дітей з інвалідністю та інших окремих категорій населення і виплати
грошової компенсації вартості за самостійно придбані технічні та інші засоби реабілітації, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 05 квітня 2012 року № 321 (зі змінами).

Групою з проведення огляду виданих ТЗР у складі:                                                                      

_____________________________________________________________________________________ ,

(посада, прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) представника органу соціального захисту населення)

_____________________________________________________________________________________ ,

(посада, прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) представника територіального відділення
Національної соціальної сервісної служби)

_____________________________________________________________________________________ ,

(посада, прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) представника територіального відділення Фонду соціального захисту осіб з інвалідністю)

складено цей акт про те, що у присутності

_____________________________________________________________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) особи з інвалідністю, іншої особи, їхніх законних представників,
члена сім’ї особи з інвалідністю, дитини з інвалідністю чи іншої особи)

оглянуто ТЗР _________________________________________________________________________

(назва, модель, шифр, код, унікальний серійний номер)

вартістю _________________________________________________________________________  грн,

яким було забезпечено ________________________________________________________________ ,

(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) особи з інвалідністю, 


дитини з інвалідністю або іншої особи)
номер реєстраційної облікової картки платника податків ___________________________________ .

Під час проведення огляду ТЗР установлено:

невідповідність ТЗР та комплектувальних виробів до нього характеристикам, внесеним до ЦБІ,
технічній документації до виробів, інформації щодо технічних характеристик виробів у відкритих
джерелах

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ ;

(опис виявлених порушень)

Невідповідність унікального серійного номера ТЗР унікальному серійному номеру у ЦБІ,
ознаки зміни унікального серійного номера, відсутність ТЗР у користувача

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ ;

(опис виявлених порушень)
неможливість подальшого використання ТЗР

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ .

(опис виявлених невідповідностей або дефектів)
Пояснення користувача у разі виявлення невідповідності унікального серійного номера ТЗР
унікальному серійному номеру у ЦБІ, ознак заміни унікального серійного номера, відсутності
ТЗР у особи з інвалідністю

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ .

Письмові зауваження або пропозиції (у разі наявності) до змісту акта

_____________________________________________________________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові особи з інвалідністю, дитини з інвалідністю або іншої особи)

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ .

Акт складено у двох примірниках, які мають однакову юридичну силу, один з яких зберігається
в особи, в якої проводився огляд, другий - в особовій справі користувача

Огляд проводили:

	________________________________

(Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
	____________

(підпис)

	________________________________

(Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
	____________

(підпис)

	________________________________

(Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
	____________

(підпис)


Під час огляду були присутні:

	__________________________________

(Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
	____________

(підпис)

	_________________________________

(Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
	____________

(підпис)


	Один примірник акта отримав(ла)
	____________

(дата)
	___________________

(Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
	_____________

(підпис)


Додаток: фотознімки ТЗР у кількості _______

