
 

ХОДАТАЙСТВО О ПОЛУЧЕНИИ УСЛУГ СПЕЦИАЛЬНОГО СОЦИАЛЬНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 

 
1. ДАННЫЕ ЗАЯВИТЕЛЯ (лицо, от имени которого подается заявление) 

 

Имя       

Фамилия       

Личный код (если нет, то 
дата рождения) 

      

Адрес электронной почты       

Контактный телефон       

Почтовый адрес 
 
 
(улица, дом, квартира) (город/посёлок) (уезд) (индекс) 

 
2. ДАННЫЕ ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ ЗАЯВИТЕЛЯ ХОДАТАЙСТВА: 

 

Представитель 

☐ опекун на основании постановления суда 

☐ представитель на основании доверенности (NB! Приложить доверенность) 

☐ родитель ребенка до 18 лет 

Имя       

Фамилия       

Название юридического 
лица (если опекун является 
юридическим лицом) 

      

Почтовый адрес 
юридического лица (если 
опекун – юридическое лицо) 

 
 
(улица, дом, квартира) (город/посёлок) (уезд) (индекс) 

Личный код       

Адрес электронной почты       

Контактный телефон       

Почтовый адрес 
 
 
(улица, дом, квартира) (город/посёлок) (уезд) (индекс) 

 

3. К ХОДАТАЙСТВУ ПРИЛОЖЕНЫ СЛЕДУЮЩИЕ ДОКУМЕНТЫ 

 
☐ копия документа, удостоверяющего право представительства законного представителя лица 
☐ медицинская справка (выписка из истории болезни или карты здоровья) о наличии психического расстройства 
☐ другое (укажите, например, доверенность) 

 

4. ЖЕЛАЮ ПОЛУЧИТЬ УСЛУГУ 

 
Предпочтительный уезд 
обслуживания: 

      

Имя предпочтительного поставщика 
услуг: 

      

Мне нужна услуга от (дата):       

 

5. ОТПРАВЛЕННЫЕ МНЕ ДОКУМЕНТЫ И УВЕДОМЛЕНИЯ ЖЕЛАЮ ПОЛУЧИТЬ 
 

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

☐ по электронной почте в зашифрованном виде (документ, прилагаемый к электронному письму, зашифрован, и для его 
открытия необходимы ID-карта, считыватель ID-карты и программное обеспечение DigiDoc, а также необходимо 
программное обеспечение Acrobat Reader и т. п. для открытия документа в формате PDF) 

☐ На государственном портале www.eesti.ee 
☐ Через среду самообслуживания Департамента социального страхования (уведомление о добавленном в среду 

самообслуживания решении будет отправлено на адрес электронной почты, указанный в ваших личных данных) 
☐ простым письмом (отправим решение на почтовый адрес, указанный в ваших личных контактных данных) 
☐ Бюро обслуживания клиентов (в каком?)        

Я хотел (-a) бы получить уведомление, когда решение будет готовo: 

☐ По электронной почте 

☐ По телефону 

file:///C:/Users/Mari-Ann.Midt/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/5ODF3N67/www.eesti.ee


6. ПОДАВАЯ ХОДАТАЙСТВO, Я ПОДТВЕРЖДАЮ, ЧТО ПРЕДОСТАВЛЕННАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПРАВИЛЬНА 

☐ Я согласен с тем, что Департамент социального страхования использует мои/моего подопечного личные данные, в том числе 
мои особые личные данные, которыми являются данные об инвалидности, трудоспособности и здоровья, в том числе данные о 
диагнозе психического расстройства в информационной системе здравоохранения, для оценки потребности в специальных 
услугах по уходу и определить право на получение этой услуги.   
 
Если вы не согласны на обработку ваших данных, предоставьте Департаменту социального страхования медицинскую справку о 
наличии психического расстройства, чтобы мы могли проверить обоснованность услуги специального ухода и оценить 
потребность в вашей услуге. 

☐ Я согласен с тем, что Департамент социального страхования передаст указанные данные поставщику услуг специального ухода 
при предложении подходящего места обслуживания и при направлении услуги к поставщику услуг специального ухода. 
 
Я знаю, что могу отозвать свое согласие в любое время, письменно уведомив об этом по адресу info@sotsiaalkindlustusamet.ee. 
Отзыв согласия не влияет на законность обработки данных, которая до сих пор осуществлялась на основании согласия. 

☐ Подтверждаю свое желание в случае необходимости компенсировать недостающую часть из государственного бюджета для 
оплаты доплаты за круглосуточный специальный уход или проживание в общине. Мне известно, что Департамент социального 
страхования при обращении за услугой и во время оказания услуги проверяет мои доходы в информационной системе 
Налогово-таможенного департамента, что необходимо для расчета суммы недостающей части собственного участия. 

 
7. ДАТА ПОДАЧИ ХОДАТАЙСТВA И ПОДПИСЬ:   

 

      .       . 20      г.        Подпись заявителя ходатайства:       

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

      

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

 
Список мест обслуживания, оказывающих специальные услуги, можно найти на домашней странице Департамента социального страхования: 
https://sotsiaalkindlustusamet.ee/et/puue-ja-hoolekanne/erihoolekanne 
 
 

https://sotsiaalkindlustusamet.ee/et/puue-ja-hoolekanne/erihoolekanne

