ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства соціальної 
політики України
24 червня 2022 року № 186
                                                                 ДОВІДКА
                                            про надані реабілітаційні послуги
                              та результати комплексної реабілітації (абілітації)
_________________________________________________________________________________
  (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) особи (дитини) з інвалідністю, дитини віком до трьох років (включно),
                                              яка належить до групи ризику щодо отримання інвалідності)
Дата народження ____  ____________  _______ року
Проходив(ла) курс реабілітації (абілітації) у період із ____  ____________________ 20___ року
до ____  ________________ 20___ року в _____________________________________________
                                                                                             (найменування реабілітаційного закладу)
Опис здійснених реабілітаційних заходів _____________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Рекомендації _____________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
	Голова реабілітаційної комісії
	________________
(підпис)
	__________________________
(власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)

	Керівник реабілітаційного закладу
	________________
(підпис)
	__________________________
(власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)

	 
	М. П. (за наявності)
	 

	____  ____________ 20___ року
	 
	 


 
Генеральний Директор
Директорату соціального захисту
прав осіб з інвалідністю                                                                                    О. Полякова

