
 Додаток 2 
до Положення 

 

________________________________________________________ 
(найменування органу Фонду) 

ЖУРНАЛ  
обліку потерпілих, яким здійснюється фінансування витрат на додаткове харчування 

 

№ 
з/п 

Дата 
прийняття 

заяви 

Прізвище, 
ім'я, по 

батькові, 
дата 

народження 
потерпілого 

Реєстраційний 
номер справи 
про страхові 

виплати 

Адреса, 
місце 

проживання 

Назва 
МСЕК/ЛКК 

закладу 
охорони 
здоров'я, 

номер та дата 
висновку про 

потребу у 
додатковому 
харчуванні 

Індивідуальна 
програма 

реабілітації 
особи з 

інвалідністю (у 
разі її 

складання) 
(вказати номер 

та дату 
затвердження 

на МСЕК) 

Раціон 
харчування, 
складений 
лікуючим 

лікарем або 
дієтологом, 

затверджений 
МСЕК 

(вказати дату 
затвердження 

МСЕК) 

Група 
інвалідності 

Ступінь втрати 
працездатності 

(%) 

На який 
строк 

призначено 
додаткове 

харчування 

Номер та дата 
постанови про 
фінансування 

витрат на 
додаткове 

харчування 
потерпілому 

Примітки 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

             

 


