Приложение 3
к Порядку возврата технических и других средств реабилитации, выданных инвалидам, детям-инвалидам и другим отдельным категориям населения, которые подлежат возврату управлениям труда и социальной защиты населения администраций городов, районов в городах, районов Донецкой Народной Республики в случае смерти указанных лиц, если срок их эксплуатации не истек
(пункт 10)
	УТВЕРЖДАЮ

	Начальник управления труда

	и социальной защиты населения администрации

	
_________________________________

	Донецкой Народной Республики

	________________    _______________

	(подпись) М.П. (ФИО)

	_____________________ (дата)













ПРОТОКОЛ №
заседания комиссии по определению пригодности (непригодности) возвращенных технических средств реабилитации для дальнейшего использования 
управлением труда и социальной защиты населения администрации _______________________________________________________________


ПРИСУТСТВОВАЛИ
Председатель Комиссии ______________________________________________________
Члены Комиссии: _____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

ПОВЕСТКА ДНЯ:
	Вынесение решения о пригодности (непригодности) возвращенных технических средств реабилитации для дальнейшего использования.
	Передача ТСР лицам, состоящим на учете для обеспечения техническими и другими средствами реабилитации или другим учреждениям, находящимся в сфере управления и координации Министерства труда и социальной политики Донецкой Народной Республики, нуждающимся в данных видах изделий.
Комиссией проведен осмотр возвращенных технических средств реабилитации: _________________________________________________
                                           (наименование, марка, модель, технические параметры)  
Составлен(ы) дефектный(е) акт(ы) _______________________________________________
                                                             (дата, №)



[bookmark: _GoBack]Продолжение приложения 
(обратная сторона протокола) 


Проведены прочие консультативные и/или согласовательные мероприятия в отношении возвращенных технических средств реабилитации ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ПОСТАНОВИЛИ:

Сведения о ТСР:______________________________________________________________
                                                (вид, марка, модель, технические параметры) 
   
Передать/ списать ТСР_________________________________________________________
(нужное подчеркнуть)                 (указывается цель дальнейшего использования)



Сведения о ТСР:_______________________________________________________________
                                                (вид, марка, модель, технические параметры) 
   
Передать/ списать ТСР__________________________________________________________
(нужное подчеркнуть)                 (указывается цель дальнейшего использования)


Сведения о ТСР:_______________________________________________________________
                                                (вид, марка, модель, технические параметры) 
   
Передать/ списать ТСР_________________________________________________________
(нужное подчеркнуть)                 (указывается цель дальнейшего использования)


	Председатель Комиссии
	________________________
	_____________________________

	
	(подпись)
	(ФИО)

	Члены Комиссии
	________________________
	_____________________________

	
	________________________
	_____________________________

	
	________________________
	_____________________________

	
	________________________
	_____________________________

	
	________________________
	_____________________________




