 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	В
	_______________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	от
	_______________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(указать Ф.И.О. заявителя)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№ СНИЛС 
	_______________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Адрес 
	_______________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	адрес места жительства (места пребывания, 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	места нахождения пенсионного дела инвалида, выехавшего 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	на постоянное жительство за пределы Российской Федерации);

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	E-mail
	_______________
	№ телефона
	_______________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Документ удостоверяющий личность:
	_______________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(название документа)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	_______________, _______________, _______________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(серия, номер, дата и место выдачи)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Заявление

	Прошу Вас провести медико-социальную экспертизу с целью: 

	установления инвалидности

	

	

	(необходимое указать)

	Нуждаюсь (не нуждаюсь) в предоставлении услуг по сурдопереводу.

	          (нужное подчеркнуть)

	Нуждаюсь (не нуждаюсь) в предоставлении услуг по тифлосурдопереводу.

	          (нужное подчеркнуть)

	С условиями и порядком проведения медико-социальной экспертизы, порядком обжалования решения ознакомлен(а).

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата
	_______________
	
	
	Подпись заявителя 
	________________(__________________)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	В соответствии с Федеральным законом  от 27.07.2006 N 152-ФЗ «О персональных данных», даю свое согласие на обработку моих персональных данных, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление), использование, обезличивание, удаление, передачу иным учреждениям и организациям, если эти действия связаны с предоставлением государственной услуги по проведению медико-социальной экспертизы.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата
	_______________
	
	
	Подпись заявителя 
	________________(__________________)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 
