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Заполненную заявку необходимо направить в Учреждение «Центр восстановительной терапии для воинов-интернационалистов им. М.А. Лиходея»
адрес:143118, РФ, Московская область, Рузский район, п/о Лидино
e-mail: rusruza222@mail.ru, info@rusrelax.ru
сайт: www.cvtl.ru, www.rusrelax.ru
телефон: +7 (495) 598-17-33, +7 (926) 520-50-50, +7 (925) 903-72-10
факс: +7 (496 27) 51-515





	
	
	Председателю
Реабилитационно-отборочной комиссии
от ________________________________

	ЗАЯВЛЕНИЕ 
(печатными буквами, разборчиво)


     Просим Вас принять на восстановительное лечение в УЦВТ им. М.А. Лиходея  сроком на 14 дней с датой предполагаемого заезда _________________________ 2018 года.
	Сведения о лице, направляемом на восстановительное лечение

	Фамилия, имя, отчество (печатными буквами, разборчиво)
	

	Дата и год рождения
	

	Членство в ОООИВА - «Инвалиды войны» или иной организации
	

	Участие в боевых действиях
	

	Удостоверение ветерана боевых действий, военной службы
	

	Группа инвалидности
	

	Причина инвалидности (из справки МСЭ)
	

	Инвалидность установлена на срок до (указать дату и номер справки МСЭ (ВТЭК), удостоверения)
(если передвижение на инвалидной коляске, наличие протезов, наличие трости - указать)
	
Обязательно к заполнению!!!!!!!!!!!!

	Адрес места жительства и номер телефона 
	

	Документ удостоверяющий личность (паспорт)
	

	Полис медицинского страхования (серия, номер, дата выдачи и окончания срока действия)
	

	Восстановительное лечение в ЦВТ им.М.А.Лиходея (дата и год последнего заезда, кол-во дней)
	

	Будет ли производиться протезирование (да, нет)
	

	Сведения о заезжающих членах семьи (сопровождающем лице)

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



	

	Дети (принимаются на коммерческой основе):
	

	Сопровождающее лицо инвалида 1группы
	

	[bookmark: _GoBack]Способ прибытия в ЦВТ (личный транспорт или автобус ЦВТ)
	


 Заявитель             _________________/_________________
Председатель РО _________________/_________________
Возможно размещение по две семьи в номере.
Срок курса восстановительного лечения - 14 суток.
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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