	
	
	Руководителю бюро № ___ — филиала  

ФКУ «ГБ МСЭ по Ульяновской области»

от: ________________________________________

                         (указать Ф.И.О. заявителя)

___________________________________________

___________________________________________

                        (дата рождения полностью)

адрес: _____________________________________

                  (указать место жительства/пребывания)

___________________________________________

___________________________________________

телефон: ___________________________________

адрес эл. почты: _____________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас провести медико-социальную экспертизу мне/лицу, законным представителем которого я являюсь ______________________________________________________________

                                         (указать Ф.И.О., дату рождения, адрес места жительства/пребывания представляемого лица)

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

действующего на основании (отметить):

□ являюсь лицом, представляющим интересы гражданина, согласно нотариально оформленной доверенности;

□ являюсь опекуном/попечителем, назначенным в установленном порядке;

□ являюсь родителем лица, не достигшего возраста 18 лет.

с целью (отметить):

□ определения инвалидности;

□ изменения причины инвалидности;

□ определения степени утраты профессиональной трудоспособности (в процентах);

□ разработки индивидуальной программы реабилитации инвалида (ребенка-инвалида);

□ разработки программы реабилитации пострадавшего от несчастного случая на производстве или профессионального заболевания;

□ определения стойкой утраты трудоспособности;

□ установления причины смерти инвалида.

В соответствии с Федеральным законом  от 27.07.2006 N 152-ФЗ «О персональных данных»

Я, _________________________________________________    _____________, предоставляю свое согласие 

    указать Ф.И.О.)



   
           (подпись) 

на обработку моих/лица, законным представителем которого я являюсь персональных данных, с целью  проведения медико-социальной экспертизы.



_______________





_____________________




(дата) 







   (подпись)

Не возражаю против присутствия законного представителя _________________________________________                                                                                                                                                                                                                              (указать Ф.И.О.  законного представителя)

при проведении медико-социальной экспертизы и объявлении экспертного решения.

_______________





_____________________



(дата) 







   (подпись)

