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ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства соціальної політики України                                  25 травня 2021 року № 278
Додаток до акта приймання-передачі робіт (надання послуг) 

№ ______________________ від ______  _________________ 20___ р.

___________________________________________________________
  (найменування територіального відділення Фонду соціального захисту інвалідів)

ВИТЯГ
з реєстру про видані особам з інвалідністю, дітям з інвалідністю, іншим особам технічні та інші засоби реабілітації 
№ _____  ___________________________________________________ з ____  _________________ 20___ р. по ____  ____________ 20___ р.

                   (найменування підприємства-виробника)
	№


	Найменування виробу
	Додаткові параметри (група / тип виробу)
	№ замовлення
	Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності)
	Рік народження
	№ паспорта, пенсійного посвідчення, свідоцтва про народження, довідки, ким видано
	Поштова адреса
	Право на пільгу
	Місце 
роботи 
(для працюючих)
	Дата видачі виробу
	Ціна, грн

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1. __________________________________________________________________________________________________________________________________________

(назва групи виробів)

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сума за групою виробів
	

	Разом за ___________________________________________________________________________________________________________________  (_____________):


(назва групи виробів) 
(кількість)

	

	2. __________________________________________________________________________________________________________________________________________

(назва групи виробів)

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сума за групою виробів
	

	Разом за ___________________________________________________________________________________________________________________  (_____________):


(назва групи виробів) 
(кількість)

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Усього за ___________________________________________________________________________________________________________________ (_____________):


(назва групи виробів) 
(кількість)

	Усього за групою виробів
	


Керівник підприємства                                                                                        __________     _________________________________      ___________

    (уповноважена особа)                                                                                                                     (підпис)                            (Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)                                 (дата)

Керівник територіального відділення Фонду соціального захисту інвалідів
  __________    ________________________________      ____________
                                (уповноважена особа)                                                                                         (підпис)                              (Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)                                 (дата)

Дата формування ___  _________ 20__ р.                                                                                                                              _______________________

                                       (№ сторінки)

