Направление
на получение во временное пользование 
технических средств реабилитации

								«____» ___________ 2026 г.

Гр. __________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество гражданина с ограничениями жизнедеятельности, инвалида (ребенка-инвалида))
в связи с болезнью, травмой, инвалидностью, очередностью на получение технического средства реабилитации (далее – ТСР) в соответствии с индивидуальной программой реабилитации или абилитации инвалида, для проведения реабилитационных или абилитационных мероприятий (нужное подчеркнуть) направляется в пункт (центр) проката технических средств реабилитации для получения во временное пользование _______________________________________________________________                    (наименование ТСР)

Рекомендуемый срок пользования ТСР: ________________________________________________________________ 
(указать дату или период пользования ТСР)

       фельдшер                                     ________________    (___________________) 
    (должность специалиста)                                                     (подпись)                           (расшифровка подписи)

М.П. 
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