	
	В филиал № __ Государственного учреждения – Свердловского регионального отделения Фонда 
социального страхования Российской Федерации

от __________________________________________________
                 (фамилия, имя, отчество заявителя)

______________________________________________________________
проживающего по адресу: _____________________________
                                                (указать почтовый адрес)
____________________________________________________
Дата рождения _______________________________________
Паспорт: серия _____________ № _______________________
выдан ______________________________________________
____________________________________________________
Телефон (код города) _________________________________
 СНИЛС №__________________________________________
Доверенное лицо – ___________________________________
____________________________________________________



Заявление
В соответствии со статьей 11.1 Федерального закона от 24 ноября 1995 г. №  181-ФЗ "О социальной защите инвалидов в Российской Федерации" и статьями 14 - 19 Федерального закона от 12 января 1995 г. N 5-ФЗ "О ветеранах" прошу оказать  государственную  услугу по выплате компенсации за самостоятельно приобретенные инвалидами  технические  средства  реабилитации  (ветеранами протезы (кроме зубных  протезов),  протезно-ортопедические  изделия)  и  (или)  оплаченные услуги  и ежегодной денежной компенсации расходов инвалидов на содержание и ветеринарное обслуживание собак-проводников, в следующей части:
___________________________________________________________________________________

                 указать вид протеза/протезно-ортопедического изделия/технического ср-ва реабилитации

___________________________________________________________________________________

В сумме_________________(__________________________________________________________

                       цифрами                                                                   прописью
__________________________________________________________________________________)
Приложения: 1. Копия ИПР инвалида от ___________________№_________________________

                        2. Копия страхового свидетельства обязательного пенсионного страхования

                        3. Документы, подтверждающие расходы:___________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Компенсацию прошу выплатить путем__________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Дата______________20____г.                                        Подпись___________________________

	Сверено с федеральным регистром

СНИЛС______________________

Дата

«____»_________________20____г.

Подпись_______________________


	Паспортные данные сверены

______________________

Подпись
	Согласен на использование  моих персональных данных для обеспечения ТСР (СКЛ) согласно заявления
____________________________

                      Подпись


