Угловой штамп филиала                                                                          Выписка
                                                                                                    от «__» _________20__г., № ___
                                                                                                    (приложение к индивидуальной 

 программе реабилитации

инвалида от «__» ______20__ г.

№ ________________)
_____________________________________________________________________________

Ф.И.О._______________________________________________________________________

Год рождения ________________, проживающий по адресу: __________________________
_____________________________________________________________________________

Освидетельствован филиалом № ______ (экспертным составом № ______)

ФГУ  ГБ  МСЭ  «___» __________ 20___ г.
Признан инвалидом __________ группы (ребенком - инвалидом) до 01 ______ 20 __ г.
Причина инвалидности _________________________________________________________

Ограничение способности к трудовой деятельности _____________________ степени.

Дата очередного переосвидетельствования: ________________________________________

Шифр диагноза основного заболевания (по МКБ - 10)_______________________________ _____________________________________________________________________________
Шифр диагноза сопутствующих заболеваний (по МКБ - 10)__________________________

_____________________________________________________________________________
Заключение об условиях и характере труда: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рекомендуемое обучение (переобучение или переквалификация) (указать профиль образовательного учреждения и рекомендуемую профессию) _________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заключение о возможности инвалида после обучения в дальнейшем, работать в приобретенной профессии (специальности) (указать при каких условиях труда)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Руководитель филиала (экспертного состава) № _____                             ________________
             Ф.И.О.
