
 
 

                                                     ЗАЯВЛЕНИЕ 
 

об обеспечении техническими средствами реабилитации из регионального 
перечня технических средств реабилитации, не входящих в федеральный 

перечень реабилитационных мероприятий, технических средств 
реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденный 

распоряжением Правительства Российской Федерации от 30 декабря 2005 г. 
№ 2347-р 

 

__________________________________________________________________ 
(фамилия, имя отчество) 

 

1. Принадлежность к гражданству: гражданин Российской Федерации, 

иностранный  гражданин, лицо без гражданства 
                                   (нужное подчеркнуть) 
2. Адрес места жительства ____________________________________ 
 

___________________________________________________________________________________ 

                                  (указывается адрес регистрации по месту жительства) 

 
 

Наименование документа, 

удостоверяющего личность инвалида 
 

Серия, номер документа  

Кем выдан  

Дата выдачи  

Дата рождения  

Место рождения  

3. Сведения о лице, представляющем интересы инвалида:  

__________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество) 

__________________________________________________________________ 
(адрес регистрации по месту жительства) 

__________________________________________________________________ 
(контактный телефон) 

В случае изменения места регистрации по месту жительства либо по месту 

пребывания, обнаружения недостоверности предоставленных ранее 

документов либо иных обстоятельств, влияющих на условия обеспечения 

техническими средствами реабилитации, входящими в региональный 

перечень, обязуюсь извещать министерство труда и социальной защиты 

населения Ставропольского края в течение 14 календарных дней со дня 

наступления вышеуказанных изменений и представлять документы, 

подтверждающие эти изменения 
 

Наименование документа, удостоверяющего 

личность 

 

Дата выдачи  

Серия, номер документа  
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Кем выдан  

Наименование документа, подтверждающего 

полномочия  лица, представляющего 

интересы инвалида (ребенка-инвалида) 

 

Серия, номер документа  

Дата выдачи  

Кем выдан  

 

 

4. Прошу обеспечить техническими средствами реабилитации                                   

в соответствии с региональным перечнем: 

Наименование технического средства реабилитации 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

 

 

5. К заявлению прилагаю следующие документы: 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 
 

_________________________                                  ____________________ 
               (подпись заявителя)                                                                                             (дата) 

      

6. Результат рассмотрения настоящего заявления (необходимое отметить) 

хочу получить: 

   

в бумажном виде 
        лично в учреждении 

         социального обслуживания _________________________________________________ 

                                           указать адрес 

 

 по почте _______________________________________________________________ 

                                                                                 указать адрес 
           лично в органе  
            принимающем 
                   решение                                                          
 

в электронном виде 

     посредством электронной почты___________________________________________ 

                                                                                                                     указать адрес 
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устно 

            посредством телефонной связи___________________________________ 
                                                                      указать контактные данные инвалида и (или) 

                                                                     доверенного лица. 
 

 

 

Дата приема документов  _____  _____________ 20__ г. 

 

Подпись специалиста,  

ответственного за прием документов ____________________ 

 

---------------------------- (линия отреза) ------------------------------ 

 

 

Расписка-уведомление 

Заявление и документы гр. _____________________________________ 

Регистрационный номер заявления_______________________________ 

Принял ____________________________ 
                                  (Ф.И.О. специалиста) 

___________________ __________________________ 
      дата приема заявления                               подпись специалиста 

 


