ПРИЛОЖЕНИЕ 1

к Положению

ЛИЦЕВАЯ СТОРОНА

ВНЕБЮДЖЕТНЫЙ ПЕНСИОННЫЙ ФОНД 

ПРИ МИНИСТЕРСТВЕ ФИНАНСОВ 

РЕСПУБЛИКИ УЗБЕКИСТАН

_____________________________________________ ВТЭК N ______

(Республика Каракалпакстан, область), Главная, районная (городская), 

межрайонная или специализированная

СПРАВКА ОБ ИНВАЛИДНОСТИ 

СЕРИЯ 10-А                                                                     N 000001

ЧАСТЬ А

(передается в соответствующий отдел ВПФ

для назначения пенсии (пособия) по инвалидности)

Ф.И.О. _______________________________________________________

Адрес ________________________________________________________

_________________________________ Год рождения ________________

Освидетельствование: __________________________________________

                                                                                (первичное, повторное (вписать))

Группа инвалидности __________________________________________

Причина инвалидности _________________________________________

_______________________________________________________________

Группа инвалидности установлена до   "___" ______________ 201___ г.

Дата переосвидетельствования               "___" ______________ 201___ г.

………………………………………………………………………………………

линия отреза

ВНЕБЮДЖЕТНЫЙ ПЕНСИОННЫЙ ФОНД 

ПРИ МИНИСТЕРСТВЕ ФИНАНСОВ 

РЕСПУБЛИКИ УЗБЕКИСТАН

_____________________________________________ ВТЭК N ______

(Республика Каракалпакстан, область), Главная, районная (городская), 

межрайонная или специализированная

СПРАВКА ОБ ИНВАЛИДНОСТИ 

СЕРИЯ 10-А                                                                     N 000001

ЧАСТЬ Б

(выдается инвалиду)

Ф.И.О. ______________________________________________________

Год рождения ________________ Профессия _____________________

Освидетельствование: _________________________________________

                                                                                (первичное, повторное (вписать))

Группа инвалидности _________________________________________

Причина инвалидности ________________________________________

Группа инвалидности установлена до  "___" ______________ 201__ г.

Дата переосвидетельствования              "___" ______________ 201__ г.

ОБОРОТНАЯ СТОРОНА

Диагноз ВТЭК ________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Заключение и рекомендации ВТЭК _______________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Основание: акт освидетельствования ВТЭК N ________

Дата выдачи "____" _____________ 201 __ г.

М.П.      Председатель ВТЭК __________    ______________________

                                                                         (подпись)                           (Ф.И.О.)

Члены комиссии __________    ______________________

                                               (подпись)                               (Ф.И.О.)

                               __________    ______________________

                                              (подпись)                               (Ф.И.О.)

                               __________    ______________________

                                              (подпись)                               (Ф.И.О.)

………………………………………………………………………………………

линия отреза

Заключение и рекомендации ВТЭК

1. Медико-экспертные рекомендации _____________________________

_______________________________________________________________

2. Профессиональные и трудовые рекомендации ___________________

_______________________________________________________________

3. Социально-экспертные рекомендации __________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Основание: акт освидетельствования ВТЭК N ________

Дата выдачи "___" ______________ 201___ г.

М.П.      Председатель ВТЭК __________    ______________________

                                                                         (подпись)                          (Ф.И.О.)

Члены комиссии __________    ______________________

                                               (подпись)                           (Ф.И.О.)

                               __________    ______________________

                                               (подпись)                           (Ф.И.О.)

                               __________    ______________________

                                               (подпись)                            (Ф.И.О.)

ПРИЛОЖЕНИЕ 2

к Положению

ЛИЦЕВАЯ СТОРОНА

ВНЕБЮДЖЕТНЫЙ ПЕНСИОННЫЙ ФОНД 

ПРИ МИНИСТЕРСТВЕ ФИНАНСОВ 

РЕСПУБЛИКИ УЗБЕКИСТАН

_____________________________________________ ВТЭК N ______

(Республика Каракалпакстан, область), Главная, районная (городская), 

межрайонная или специализированная

ВЫПИСКА ИЗ АКТА ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ 

N _____________

ЧАСТЬ А

Об установлении степени утраты профессиональной трудоспособности 

и нуждаемости освидетельствуемого в дополнительных видах помощи 

(пересылается предприятию)

_______________________________________________________________

(адрес и название предприятия, направившего работника во ВТЭК)

Ф.И.О. _______________________________________________________

Адрес ________________________________________________________

Год рождения ___________________ профессия ___________________

Освидетельствование: _________________________________________

                                                                                    (первично, повторно (вписать))

Дата освидетельствования "___" ______________ 201___ г. 

Дата травмы, заболевания "___" ______________ 201___ г. 

Последствие травмы ____________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

………………………………………………………………………………………

линия отреза

ВНЕБЮДЖЕТНЫЙ ПЕНСИОННЫЙ ФОНД 

ПРИ МИНИСТЕРСТВЕ ФИНАНСОВ 

РЕСПУБЛИКИ УЗБЕКИСТАН

_____________________________________________ ВТЭК N ______

(Республика Каракалпакстан, область), Главная, районная (городская), 

межрайонная или специализированная

ВЫПИСКА ИЗ АКТА ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ 

N _____________

ЧАСТЬ Б

Об установлении степени утраты профессиональной трудоспособности 

и нуждаемости освидетельствуемого в дополнительных видах помощи 

(выдается освидетельствованному)

Ф.И.О. _______________________________________________________

Год рождения _____________ профессия _________________________

Освидетельствование: _________________________________________

                                                                                 (первично, повторно (вписать))

Дата освидетельствования "___" ______________ 201___ г.

ОБОРОТНАЯ СТОРОНА

Группа инвалидности ________, степень утраты профессиональной 

трудоспособности в процентах _____%, ________________________

                                                                                                       (указывается прописью)

Срок установления степени утраты профессиональной 

трудоспособности до "___" _____________ 201__ г.

Дата очередного освидетельствования "____" _____________ 201__ г.

Нуждаемость в дополнительных видах помощи ___________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Основание: акт освидетельствования ВТЭК N ________

Дата выдачи справки "___" ______________ 201___ г.

М.П.      Председатель ВТЭК __________    ______________________

                                                                          (подпись)                          (Ф.И.О.)

Члены комиссии __________    ______________________

                                              (подпись)                             (Ф.И.О.)

                              ___________    ______________________

                                              (подпись)                             (Ф.И.О.)

                              ___________    ______________________

                                              (подпись)                             (Ф.И.О.)

………………………………………………………………………………………

линия отреза

Группа инвалидности ________, степень утраты профессиональной 

трудоспособности в процентах _____%, ________________________

                                                                                                         (указывается прописью)

Срок установления степени утраты профессиональной 

трудоспособности до "___" _____________ 201__ г.

Дата очередного освидетельствования "___" _____________ 201___ г.

Нуждаемость в дополнительных видах помощи ___________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Основание: акт освидетельствования ВТЭК N ________

Дата выдачи справки "___" ______________ 201___ г.

М.П.      Председатель ВТЭК __________    ______________________

                                                                         (подпись)                            (Ф.И.О.)

Члены комиссии __________    ______________________

                                               (подпись)                            (Ф.И.О.)

                               __________    ______________________

                                               (подпись)                         (Ф.И.О.)

                               __________    ______________________

                                               (подпись)                            (Ф.И.О.)

ПРИЛОЖЕНИЕ 3

к Положению

СПРАВКА 

О СНЯТИИ ГРУППЫ ИНВАЛИДНОСТИ 

N ____

В отдел внебюджетного Пенсионного фонда 

при Министерстве финансов Республики Узбекистан 

___________________________ района

Ф.И.О. _______________________________________________________

Год рождения _________________ Адрес __________________________

_______________________________________________________________

Решение ВТЭК о снятии группы инвалидности:

Установленная на основании справки ВТЭК серии ________ за N ____

______ группа инвалидности снята.

Основание: акт освидетельствования N ____ от "__" ______ 201__ года

М.П.      Председатель ВТЭК __________    ______________________

                                                                       (подпись)                            (Ф.И.О.)

Члены комиссии __________    ______________________

                                              (подпись)                             (Ф.И.О.)

                               __________    ______________________

                                               (подпись)                            (Ф.И.О.)

                               __________    ______________________

                                              (подпись)                            (Ф.И.О.)

Сдал (отв. лицо ВТЭК) _________________________________________

                                                                        (должность)         (подпись)         (Ф.И.О.)

Принял (отв. лицо отдела) ______________________________________

                                                                         (должность)        (подпись)         (Ф.И.О.)

"___" ______________ 201___ года 

………………………………………………………………………………………

линия отреза

(Возвращается в соответствующую врачебно-трудовую 

экспертную комиссию) 

Ф.И.О. _______________________________________________________

Год рождения ________________ Адрес __________________________

______________________________________________________________

Решение ВТЭК о снятии группы инвалидности:

Установленная на основании справки ВТЭК серии ________ за N ____

______ группа инвалидности снята.

Основание: акт освидетельствования N ____ от "__" ______ 201__ года

Сдал (отв. лицо ВТЭК) __________________________________________

                                                                      (должность)            (подпись)             (Ф.И.О.)

Принял (отв. лицо отдела) _______________________________________

                                                                       (должность)           (подпись)             (Ф.И.О.)

"___" ______________ 201___ года 

