
Приложение 3
Директору департамента 
труда и социальной поддержки 
населения Ярославской области 
_____________________________ 
(Ф.И.О.) 
от __________________________
_____________________________ 
                                                                                  (Ф.И.О. инвалида/законного
                                                                                     представителя)
_____________________________
                                                                                   (контактный телефон)
  инвалида ____________ группы, 
паспорт _____________________ 
                                                                                            (серия, номер, 
_____________________________ 
                                                                                              кем и когда выдан) 
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу поставить меня на учет _______________________________________
__________________________________________________________________
(Ф.И.О. инвалида/законного  представителя)
проживающего по адресу:___________________________________________ __________________________________________________________________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, через «Единый портал государственных и муниципальных услуг (функций)» (нужное подчеркнуть). 

"_____" _____________ 201__ г.                       _____________________ 
                                                                    (подпись) 










Приложение 5
Штамп ЛПУ
ВЫПИСКА 
из медицинской карты амбулаторного больного

   Инвалид (ребенок-инвалид) __________ группы _________________________
______________________________________________________________________
(ФИО)
____________ г.р., проживающий _______________________________________,

                                               (адрес места проживания)
диагноз: ______________________________________________________________
                         (в соответствии с международной классификацией болезней (МКБ-10))
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________, 
имеющий стойкое выраженное нарушение статодинамической функции организма/функции зрения (нужное подчеркнуть)____________________степени,
                                                                                    (указывается степень нарушения функции)
нуждается в обеспечении средствами реабилитации, предусмотренными перечнем специальных средств и приспособлений для оборудования и оснащения жилых помещений, предоставляемых бесплатно за счёт средств областного бюджета инвалидам, проживающим на территории Ярославской области, приведенным  в приложении к Порядку обеспечения инвалидов с ограниченными возможностями передвижения и способностью к самообслуживанию специальными средствами и приспособлениями для оборудования и оснащения занимаемых ими жилых помещений с целью формирования доступной среды жизнедеятельности и о признании утратившим силу приказа департамента труда и социальной поддержки населения Ярославской области от 24.10.2012 №119-12 «Об утверждении Порядка обеспечения инвалидов с ограниченными возможностями передвижения и способностью к самообслуживанию специальными средствами и приспособлениями для оборудования и оснащения занимаемых ими жилых помещений с целью формирования доступной среды жизнедеятельности и о признании утратившим силу приказа департамента труда и социальной поддержки населения Ярославской области от 30.04.2009 N 31»:_______________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________
(перечисляются технические средства реабилитации)

«____»____________201 ___ г. 

    Врач      ___________________________             ___________________________
                                         (подпись, печать)                                               (расшифровка подписи)
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