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	Председателю
Реабилитационно-отборочной комиссии
от  Попова Андрея Ивановича

	ЗАЯВЛЕНИЕ
(печатными буквами, разборчиво)


Просим Вас принять на восстановительное лечение в УЦВТ им. М.А.Лиходея сроком на 14дней с датой предполагаемого заезда                             «06»июля  2021      года.
	Сведения о лице, направляемом на восстановительное лечение

	Фамилия, имя, отчество(печатными буквами, разборчиво)
	Попов Андрей Иванович

	Дата и год рождения
	30.03.1963 г

	Наименование организации, членство в которой имеет заявитель ( указать № членского билета )
	ОООИВА (например) или -  не состою

	Участие в боевых действиях
	Афганистан 1981-1982

	Удостоверение ветерана боевых действий, военной службы
	РР № 123225

	Группа инвалидности
	2 (если есть)

	Причина инвалидности (из справки МСЭ)
	Военная травма/общее заболевание 

	Инвалидность установлена на срок до(указать дату и номер справки МСЭ (ВТЭК), удостоверения)
(если передвижение на инвалидной коляске, наличие протезов, наличие трости – указать)
	
МСЭ -2017 № 253647  01.06.2017 г (если есть)

	Адрес регистрации и номер телефона (контактный телефон указать обязательно)
	Г. Москва, ул. Г. Белобородова, д.6 кв.125
8-925-12-34-567

	Документ удостоверяющий личность (паспорт)
	Паспорт 4516  010101  09.08.2010 г. ОУФМС России по гор Москве 


	Полис медицинского страхования (серия, номер, дата выдачи и окончания срока действия)
	77123456778   02.02.2018 г. бессрочно

	Восстановительное лечение в ЦВТ им.М.А.Лиходея (дата и год последнего заезда, кол-во дней)
	Июль 2018 г / не проходил

	Код диагноза по МКБ (поле для обязательного  заполнения)
	Т 90.5

	Сведения о заезжающих

	Жена (муж) (Ф.И.О., дата и год рождения, документ)
(Указать регистрацию строго по паспорту)



	Попова Вера Сергеевна, 30.04.1975 г, паспорт 5785 152369 выдан 01.12.2011 г ОУФМС России по гор. Москве; г. Москва, ул. Г. Белобородова, д.6 кв.125

	Дети (принимаются на коммерческой основе):
	ФИО, дата рождения (если едут дети)

	Лицо – помощник инвалида
	

	Способ прибытия в ЦВТ (личный транспорт или автобус ЦВТ)
	Автобус ЦВТ/ личный транспорт

	Код диагноза по МКБ (поле для обязательного  заполнения)
	М 54.8


 (
 Заявитель             
_________________
/
____
Попов
 А.И.
_____
_______
) (
Возможно
размещение
 по две семьи в 
двухкомнатных 
номер
ах
.
С
рок курса восстановительного лечения
 -
 14 суток
.
Поля с пометкой « * » обязат
ельны для заполнения
!!!
С датой заезда, перечнем необходимых документов,
 периодом реабилитации и 
 правилами поведения в ЦВТ 
ознакомлен
. Обязываюсь
 при заезде представить необходимые документы и неукоснительно выполнять установленные правила.
)
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