ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства соціальної 
політики України 
27 вересня 2018 року № 1423

ДОВІДКА
про надані реабілітаційні послуги 
та результати комплексної реабілітації (абілітації)

_________________________________________________________________________________
(П. І. Б. особи (дитини) з інвалідністю, дитини віком до трьох років (включно), яка належить до групи ризику 
щодо отримання інвалідності)

Дата народження __________________________________________________________________
Нозологія ________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Проходив(ла) курс реабілітації (абілітації) у період із ____  ____________ 20___ року до ____
____________ 20___ року в _________________________________________________________
(найменування реабілітаційної установи)

Проведені реабілітаційні послуги із:

ранньої реабілітації (абілітації) ______________________________________________________
_________________________________________________________________________________
соціальної реабілітації (абілітації) ____________________________________________________
_________________________________________________________________________________
психологічної (психолого-педагогічної) реабілітації ____________________________________
_________________________________________________________________________________
професійної реабілітації ____________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
фізичної реабілітації _______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
фізкультурно-спортивної реабілітації _________________________________________________
_________________________________________________________________________________
трудової реабілітації _______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
медичної реабілітації (медичного спостереження) ______________________________________
_________________________________________________________________________________
Інше ____________________________________________________________________________
Висновки та рекомендації __________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

	Голова реабілітаційної комісії
	________________

(підпис)
	__________________________

(прізвище та ініціали)

	Керівник реабілітаційної установи
	_______________

(підпис)
	__________________________

(прізвище та ініціали)


М. П. (за наявності)

____  ____________ 20___ року

Заступник начальника Управління 
інтегрованих соціальних послуг - 
начальник відділу розвитку послуг 
для громадян похилого віку                                                                    О. Фартушна
