	
	
	Начальнику
	

	
	
	Межрайонного управления социальной защиты населения (г. Ялуторовск, Ялуторовский и Исетский районы)
	

	
	
	наименование территориального органа
социальной защиты населения
	

	
	
	Лебедевой Евгении Витальевне
	

	
	
	Ф.И.О. руководителя территориального органа
социальной защиты населения
	

	
	
	
	

	
	ЗАЯВЛЕНИЕ
	

	
	
	

	
	
	

	
	Ф.И.О.  (полностью,  без  сокращения)  льготника,  дата   рождения:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Документ, удостоверяющий личность льготника: 
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Серия  и  номер  документа, удостоверяющего личность льготника, когда и кем выдан:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Адрес льготника по месту регистрации:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Фактический адрес льготника, номер телефона:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Документ, подтверждающий принадлежность гражданина к льготной категории: 
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Наименование  организации, выдавшей документ, подтверждающий принадлежность гражданина к льготной категории:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Серия  и  номер  документа,  подтверждающего  принадлежность  гражданина  к льготной категории, когда и кем выдан, срок действия документа:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Ф.И.О.  (полностью,  без сокращения) представителя, законного представителя льготника, дата рождения:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Документ,  удостоверяющий  личность  представителя, законного представителя льготника: 
	

	
	
	

	
	
	

	
	Серия  и номер документа, удостоверяющего личность представителя, законного представителя льготника, когда и кем выдан:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Адрес проживания представителя, законного представителя льготника: 
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Документ,  подтверждающий полномочия представителя, законного представителя (номер документа, кем выдан, дата выдачи документа): 
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Прошу возместить расходы за самостоятельно приобретенные (отремонтированные) технические средства реабилитации, протезно-ортопедические изделия, проездные билеты к месту нахождения протезно-ортопедических предприятий, организаций и обратно (нужное подчеркнуть):
	

	
	
	

	
	
	
	мне
	
	
	инвалиду (ветерану), ребенку-инвалиду
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	Наименование технического средства реабилитации, протезно-ортопедического изделия 
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	В размере 
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Наличие индивидуальной программы реабилитации (для инвалидов), заключение врачебной комиссии (для ветеранов) (нужное подчеркнуть). Наименование учреждения, выдавшего ИПР или заключение:
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Дата покупки (ремонта) технических средств реабилитации, протезно- ортопедических изделий, проездных билетов, стоимость технических средств реабилитации, протезно-ортопедических изделий, проездных билетов, где приобретены технические средства реабилитации, протезно-ортопедические изделия, проездные билеты
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Прошу выплатить компенсацию следующим способом (нужное отметить V):
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	личный счет в кредитной организации 
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	организации, осуществляющие доставку пенсий
	
	

	
	
	
	

	
	№ банка, счета 
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Адрес доставки пенсии 
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Почтовый адрес (электронный адрес) гражданина 
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Я,
	
	
	
	

	
	
	(Ф.И.О.)
	
	
	

	
	ознакомлен (-а) с порядком предоставления (изготовления), ремонта ТСР, протезно-ортопедическими изделиями, выплатой компенсации за самостоятельно приобретенные (отремонтированные) технические средства реабилитации, протезно-ортопедические изделия, за самостоятельно приобретенные проездные билеты к месту нахождения организации, в которую выдано направление, в выдаче Специальных талонов и  (или) Именных  направлений. Обязуюсь по истечении действия индивидуальной программы реабилитации, срока проведения мероприятия согласно  ИПР,  заключения врачебной комиссии предоставить информацию о получении новой индивидуальной программы реабилитации, заключения врачебной комиссии.
	
	
	

	
	__________________________________
	
	
	

	
	Обязуюсь по истечении действия индивидуальной программы реабилитации, срока проведения мероприятия согласно ИПР, заключения врачебной комиссии представить новую индивидуальную программу реабилитации, заключение врачебной комиссии
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	К заявлению прилагаю следующие документы:
	
	
	

	
	1
	
	

	
	2
	
	

	
	3
	
	

	
	
	

	
	Дата подачи заявления и прилагаемых к нему документов, Ф.И.О. и подпись заявителя:
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(дата)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Заявление     гражданина   и   прилагаемые   к   нему   документы   приняты
"___" ____________ 20___ года и зарегистрированы под № _______
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Ф.И.О. специалиста, принявшего заявление 
	
	
	

	
	
	Ф.И.О. полностью
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Расписку органа социальной защиты населения о приеме моего заявления и прилагаемых к нему документов получил (а):
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(дата)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	(линия отреза)
	
	

	
	Расписка
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Заявление
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	С  приложением документов на ___ л. принято "___" ____________ 20___ года и зарегистрировано под № _______
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф.И.О. специалиста, принявшего заявление)
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	телефон для справок ____________
	

	
	
	


