
 

ЗАЯВЛЕНИЕ О КОМПЕНСАЦИИ НА ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ РАСХОДЫ, СВЯЗАННЫЕ С УЩЕРБОМ, ПРИЧИНЕННЫМ ТРАВМОЙ ИЛИ 
ИНЫМ ПОВРЕЖДЕНИЕМ ЗДОРОВЬЯ, ПОЛУЧЕННЫМ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ТРУДОВЫХ ОБЯЗАННОСТЕЙ 

 
1. ДАННЫЕ ЗАЯВИТЕЛЯ: 

 

Имя       

Фамилия       

Личный код       

Адрес электронной почты       

Контактный телефон       

Почтовый адрес 
 
(улица) (город/посёлок)  (уезд) (индекс) 

При наличии адреса электронной почты, мы будем передавать Вам документы и уведомления только в электронном виде. 
 

2. ДАННЫЕ ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ:  
 

Имя       

Фамилия       

Личный код       

Адрес электронной почты       

Контактный телефон       

Почтовый адрес 
 
(улица) (город/посёлок)  (уезд) (индекс) 

 
3. ПРОШУ КОМПЕНСИРОВАТЬ МНЕ СЛЕДУЮЩИЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ РАСХОДЫ, СВЯЗАННЫЕ С ПРОФЕССИОНАЛЬНЫМ 

ЗАБОЛЕВАНИЕМ/ТРАВМОЙ НА РАБОТЕ: 
 

☐ расходы на рецептурные препараты на сумму       Предоставлены документы о расходах       штук 

☐ расходы на протезы и/или вспомогательные средства на сумму      Предоставлены документы о расходах       штук 

☐ расходы на сторонний уход за пострадавшим на сумму       Предоставлены документы о расходах       штук 

☐ расходы на восстановительное лечение на сумму       Предоставлены документы о расходах       штук 

☐ транспортные расходы до лечебного учреждения на сумму       Предоставлены документы о расходах       штук 

 
4. УВЕДОМЛЯЮ, ЧТО: 

 

В лечебном учреждении находился(-ась) в течение периода/периодов     . 20      г    -        . 20      г   (даты) 

Название лечебного учреждения       

 
5. К ЗАЯВЛЕНИЮ О ВОЗМЕЩЕНИИ НА ТРАНСПОРТНЫЕ РАСХОДЫ ПРИЛАГАЕТСЯ: 

        

☐ 
Документ, подтверждающий необходимость стороннего ухода (например, план действий, составленный социальным 
работником), если об этом нет информации в инфосистеме здоровья* 

☐ Другое       (пожалуйста, уточните) 

* Перед подачей ходатайства должна быть оценена потребность в уходе 

 
6. ЖЕЛАЮ ПОЛУЧИТЬ ДОКУМЕНТЫ: 
 

☐ Через среду самообслуживания Департамента социального страхования (с документами можно ознакомиться, зайдя на 
портал самообслуживания Департамента социального страхования) 

☐ В отделе обслуживания клиентов Департамента социального страхования 

☐ В незашифрованном виде на адрес электронной почты (отправим решение на адрес электронной почты, указанный в ваших 
личных контактных данных) 

☐ Простым письмом (отправим решение на почтовый адрес, указанный в ваших личных контактных данных) 

☐ Заказным письмом (отправим решение на почтовый адрес, указанный в ваших личных контактных данных. Если заказное 
письмо не удастся передать Вам в течение 3 рабочих дней, то Вам будет оставлено извещение и Вы сможете получить 
письмо в течение 15 календарных дней в почтовом отделении.) 

 
 
 
 
 
 
 



7. ДАТА ПОДАЧИ ЗАЯВЛЕНИЯ И ПОДПИСЬ:   
 

      .       . 20      г.        Подпись заявителя ходатайства:       

 Подпись законного представителя:       

☐ Заявитель ходатайства или его законный представитель подписал заявление электронно-цифровой подписью 

 
 
 


