Форма

Штамп лечебно-профилактического учреждения

Выписка
из медицинской карты амбулаторного больного

Инвалид (ребёнок-инвалид) ______ группы ________________________________________
_____________________________________________________________________________
(Ф.И.О.)

____________ года рождения, 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, утвержденному приказом департамента труда и социальной поддержки населения Ярославской области от 24.10.2012 N 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)

"_____" _____________ 20___ г.
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