	

	Руководителю бюро МСЭ №________ 
ФКУ «ГБ МСЭ по Новосибирской области» Минтруда России _______________________________________

от ___________________________________________
(Ф.И.О. заявителя/его законного или уполномоченного представителя)
______________________________________________

СНИЛС______________________________________

проживающего:________________________________
(адрес места жительства (регистрации), пребывания, индекс)
_____________________________________________
документ, удостоверяющий личность _____________
__________серия _________ номер _______________
кем выдан ____________________________________
___________________когда выдан _______________
_____________________________________________
(телефон с кодом города, мобильный)
адрес электронной почты________________________
(при наличии)


Утверждено приказом ФКУ «ГБ МСЭ по Новосибирской области» № 114   от 22.09.2014г. Приложение № 1

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу провести медико-социальную экспертизу □ мне; □ лицу, законным представителем которого я являюсь (нужное отметить):______________________________

_____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, адрес получателя гос. услуги и степень родства  –  при наличии) 

___________________________________________________________________________________________________________________
для:
	[bookmark: RANGE!B12:B17]☐установления инвалидности (категории ребенок-инвалид)

	☐определения степени утраты профессиональной трудоспособности пострадавшего 

	☐разработки индивидуальной программы реабилитации инвалида (ребенка-инвалида)

	☐разработки программы реабилитации пострадавшего 

	☐изменение причины инвалидности
☐определения нуждаемости по состоянию здоровья в постоянном постороннем уходе
☐установления причины смерти инвалида
☐в других целях (указать каких): _________________________________________________



При проведении медико-социальной экспертизы нуждаюсь/не нуждаюсь в предоставлении услуги по сурдопереводу, тифлосурдопереводу (нужное подчеркнуть).

Согласен(а) на сбор, обработку, включая накопление, хранение, уточнение, использование, распространение, в том числе передачу третьим лицам, сведений о моем состоянии здоровья/состоянии здоровья лица, законным представителем которого я являюсь, а также моих/его персональных данных в учреждения/организации, участвующие в осуществлении реабилитационных мероприятий, организации, осуществляющие пенсионное обеспечение и другие учреждения в любой форме (письменной, на электронном носителе) в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных». 

«_____»__________ _______20_____г.          __________________________               _________________________________________                                
                     (дата)                                               (подпись заявителя,                                                     (расшифровка подписи)
                                                                            его законного представителя)
[bookmark: _GoBack]
Заявителем предоставлены следующие документы (заполняет мед. регистратор):
☐Направление на медико-социальную экспертизу_____________________
 (
Вх. №__________
от _____________
)________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________




