Директору департамента
труда и социальной поддержки
населения Ярославской области
Л.М.Андреевой
от ___________________________
(Ф.И.О. инвалида)
______________________________
______________________________
инвалида ______________ группы,
проживающего(ей): ____________
(индекс)
_____________________________
(адрес места жительства)
_____________________________
_____________________________
(контактный телефон)
паспорт ______________________
(серия, номер,
_____________________________
кем и когда выдан)
_____________________________________
_____________________________________

Заявление
инвалида о предоставлении государственной услуги по постановке на учет инвалидов для обеспечения средствами реабилитации с целью формирования доступной среды жизнедеятельности за счет средств областного бюджета

    Прошу поставить меня на учет для обеспечения средствами реабилитации за счет средств областного бюджета:
 __________________________________________________________________наименования рекомендованных средств реабилитации)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
     О решении прошу уведомить меня: по телефону, письменно, по адресу электронной почты (указать электронный адрес), через орган социальной защиты населения, другое
__________________________________________________________________
(нужное подчеркнуть, дописать)


"_____" _____________ 201__ г. _____________________
(подпись)
Директору департамента
труда и социальной поддержки
населения Ярославской области
Л.М.Андреева
от __________________________,
                                                                              (Ф.И.О. родителя ребенка-инвалида, опекуна)
проживающего(ей) ____________
(индекс)
____________________________
(адрес места жительства)
____________________________
____________________________
(контактный телефон)
паспорт _____________________
(серия, номер,
____________________________
кем и когда выдан)

Заявление
инвалида о предоставлении государственной услуги по постановке на учет инвалидов для обеспечения средствами реабилитации с целью формирования доступной среды жизнедеятельности за счет средств областного бюджета

Прошу поставить моего ребенка (опекаемого) ____________________________________________________________________________________________________________________________________,
(Ф.И.О., год рождения)
проживающего по адресу: __________________________________________________________________
(адрес места проживания)
______________________________________________________________________________________,
на учет для обеспечения средствами реабилитации за счет средств областного бюджета:
__________________________________________________________________
(наименования рекомендованных средств реабилитации)
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________.
О решении прошу уведомить меня: по телефону, письменно, по адресу электронной почты (указать электронный адрес), через орган социальной защиты населения, другое
__________________________________________________________________
(нужное подчеркнуть, дописать)

"_____" _____________ 201__ г. _____________________
(подпись)
Штамп лечебно-профилактического учреждения

Выписка 
из медицинской карты амбулаторного больного 
(для обеспечения инвалидов (детей-инвалидов) техническими средствами реабилитации за счет средств областного бюджета)

Инвалид (ребенок-инвалид) ______ группы __________________________________________________________________
(Ф.И.О.) года рождения, 
проживающий______________________________________________________
                                                              (адрес места проживания)
__________________________________________________________________,  

диагноз: ___________________________________________________________ __________________________________________________________________
(диагноз в соответствии с МКБ-10 с указанием
__________________________________________________________________
степени нарушения функций организма)
__________________________________________________________________,
нуждается в обеспечении средствами реабилитации, предусмотренными Перечнем средств реабилитации, предоставляемых бесплатно за счет средств областного бюджета инвалидам, проживающим на территории Ярославской области, __________________________________________________________________
(средства реабилитации)
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

"_____" _____________ 201__ г.

Врач ______________ ______________________
                          (подпись)              (расшифровка подписи)

М.П.

