Управляющему 

региональным отделением

Фонда социального страхования

Российской Федерации

от 

(фамилия, имя, отчество инвалида или его законного представителя)


,

проживающего по адресу  

телефон №  


Заявление

Прошу обеспечить моего сына ____________________________________________ (ФИО) – ребенка-инвалида, техническими средствами реабилитации, а именно абсорбирующим бельем и памперсами, в соответствии с индивидуальной программой реабилитации.

Приложение: Индивидуальная программа

	реабилитации от
	
	№
	

	Подпись ответственного лица регионального отделения, принявшего заявление
	
	
	

	
	
	
	(расшифровка подписи)


___________________

(подпись)

___________________

(дата)

