Руководителю бюро №______– филиала ФКУ «ГБ МСЭ по
 Архангельской области и НАО» Минтруда России 
от _________________________________________________
___________________________________________________
дата рождения ______________________________________
группа инвалидности ________________________________
адрес места жительства/регистрации с указанием индекса: ____________________________________________________
____________________________________________________
телефон _____________________________________________
документ, удостоверяющий личность_________________
серия______№___________выдан (где, когда)__________
_________________________________________________
страховой номер индивидуального лицевого счета
(при наличии): ____________________________________
адрес электронной почты (при наличии):_________________ 
законный (уполномоченный)  представитель (при наличии) 
____________________________________________________
телефон представителя________________________________
адрес электронной почты (при наличии):_________________ 
	
З А Я В Л Е Н И Е [footnoteRef:1] [1:  Заявление заполняется на русском языке, не допускается использование аббревиатур и сокращений слов] 


Прошу предоставить государственную услугу по проведению медико-социальной экспертизы с целью (нужное подчеркнуть):
[bookmark: _GoBack]установление инвалидности, 
изменение причины инвалидности, 
определение степени утраты профессиональной трудоспособности в процентах,
разработка индивидуальной программы реабилитации инвалида (ребенка – инвалида),
разработка программы реабилитации пострадавшего от несчастного случая на производстве или профессионального заболевания;
установление причины смерти инвалида;
другие вопросы ___________________________________________________
_________________________________________________________________ 

С порядком проведения медико-социальной экспертизы и порядком обжалования решения бюро – филиала в соответствии с Правилами признания лица инвалидом, утвержденными Постановлением Правительства РФ от 20 февраля 2006 года № 95 ознакомлен(а).

В предоставлении услуги по сурдопереводу, тифлосурдопереводу: нуждаюсь, не нуждаюсь (нужное подчеркнуть)                                                                                                                                               

_____________________                         ________________________________ 
                    (дата)                                                                                                   (подпись)





Я _______________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)

подтверждаю свое согласие на обработку ФКУ «ГБ МСЭ по Архангельской области и НАО» Минтруда России   (далее – оператор) моих персональных данных включающих в том числе, фамилию, отчество, пол, дату рождения, адрес, контактный телефон, паспортные данные, сведения о трудовой деятельности, сведения о полученном образовании, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, диагнозы заболевания, сведения о медико-социальной экспертизе и другую информацию, указанную в заявлениях и документах, предоставляемых мной оператору в целях установления инвалидности, степени утраты профессиональной трудоспособности в процентах, разработки индивидуальной программы реабилитации, определения степени утраты профессиональной трудоспособности в процентах, разработки программы реабилитации пострадавшего, при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медико-социальной экспертизой и обязанным сохранять врачебную тайну. 
Предоставляю оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование, передачу кругу лиц, определенным нормативно-правовыми актами, принятыми в целях проведения медико-социальной экспертизы, обезличивание, уничтожение моих персональных данных, в том числе с применением средств автоматизированной обработки.

_____________________                         ________________________________ 
              (дата)                                                                                                  (подпись)












