Додаток
до Порядку видачі медичного висновку 
про дитину з інвалідністю віком до 18 років
(пункт 7)
	________________________
________________________
(найменування, 
місцезнаходження 
(поштова адреса) 
закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма)
________________________
(код за ЄДРПОУ)
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ
Форма первинної облікової документації
№ 080/о
ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ МОЗ
04 грудня 2001 року 
№ 482 (в редакції наказу МОЗ від 10 листопада 
№ 1697)
	________________________
________________________
(найменування, 
місцезнаходження 
(поштова адреса) 
закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма)
________________________
(код за ЄДРПОУ)
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ
Форма первинної облікової документації
№ 080/о
ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ МОЗ
04 грудня 2001 року 
№ 482 (в редакції наказу МОЗ від 10 листопада 
№ 1697)

	Корінець
медичного висновку №_______
про дитину з інвалідністю віком до 18 років
від «___» ___________  __________ року
1. Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності):
________________________________________________
________________________________________________
2. Дата народження:
________________________________________________
(число, місяць, рік)
3. Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) матері, батька, іншого законного представника (необхідне підкреслити):
________________________________________________
________________________________________________
4. Адреса задекларованого (зареєстрованого) місця проживання (перебування) батьків чи інших законних представників:
________________________________________________
________________________________________________
5. Захворювання (патологічний стан)
________________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
відповідає розділу _______, пункту _________,
підпункту _____________ переліку медичних показань, що дають право на одержання державної соціальної допомоги на дітей з інвалідністю до 18 років, затвердженого Міністерством охорони здоров’я України, Міністерством соціальної політики, сім’ї та єдності України, Міністерством фінансів України 
_______________________________________________
Дійсний до «___» _______________  ______ року
Дата переогляду «___» _______________  ______ року
Головний лікар: _______________________________
(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності))
____________________________  _________________
             (підпис)

(Заступник головного лікаря з мед. частини): 
_______________________________  ______________

(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності))       (підпис)
Направлено до територіального органу Пенсійного фонду України
«___» _______________  _______ року
(дата)
Поштова квитанція: _______________________________
       (дата, номер)
	Медичний висновок №_______
про дитину з інвалідністю віком до 18 років
(направляється до територіального органу
Пенсійного фонду України)
від «___» ___________  __________ року
1. Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності):
_____________________________________________
_____________________________________________
2. Дата народження:
_____________________________________________
(число, місяць, рік)
3. Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) матері, батька, іншого законного представника (необхідне підкреслити):
_____________________________________________
_____________________________________________
4. Адреса задекларованого (зареєстрованого) місця проживання (перебування) батьків чи інших законних представників:
_____________________________________________
_____________________________________________
5. Захворювання (патологічний стан)
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
відповідає розділу _______, пункту _________,
підпункту _____________ переліку медичних показань, що дають право на одержання державної соціальної допомоги на дітей з інвалідністю до 18 років, затвердженого Міністерством охорони здоров’я України, Міністерством соціальної політики, сім’ї та єдності України, Міністерством фінансів України 
_____________________________________________
Висновок дійсний до «___» _________  _____ року
Дата переогляду «___» _____________  _____ року
Головний лікар: ____________________________
(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності))
_________________________  ________________
(підпис)
М. П. (за наявності)
(Заступник головного лікаря з мед. частини): 
____________________________  ______________

(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності))   (підпис)
Лікуючий лікар: _____________________________
(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності)) 
_________________________  _________________
                                                                       (підпис)



____________________________________________
