Руководителю

Филиал № ___ ГБ МСЭ  по г. Москве

_____________________________

От __________________________________

Адрес: __________________________________

_____________________________

тел. _________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу (пере) освидетельствовать меня на группу инвалидности. 

При освидетельствовании прошу разработать (не разрабатывать) медицинский, профессиональный, социальный разделы индивидуальной программы реабилитации.

С Постановлением Правительства РФ № 95 от 20.02.2006 года «О порядке и условиях признании лица инвалидом», а также порядком освидетельствования ознакомлен (а).

Мне известно, что обжаловать решение филиала-бюро возможно в месячный срок с даты вынесенного решения.

Я даю свое  согласие на обработку в установленном порядке моих персональных данных с целью установления группы инвалидности, назначения пенсии, обеспечения меня техническими средствами реабилитации. Достоверность сведений подтверждаю. 

Больничный лист -  ___ имею   Подпись ________________

Дата __________________   подпись ___________________

