
*        - начать печатать в строке  

*  ☒ - отметить ответ нажатием на квадратик 

ЗАЯВЛЕНИЕ  
ОБ УСТАНОВЛЕНИИ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ НЕДОСТАТКА ЗДОРОВЬЯ ЛИЦА ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА 

(На основании проведённой экспертной оценки кассы по безработицы, если с момента последней оценки 
трудоспособности прошло менее 6 месяцев) 

1. ДАННЫЕ ЗАЯВИТЕЛЯ 
 

Имя       

Фамилия       

Личный код       

Адрес электронной почты       

Контактный телефон       

Почтовый адрес (карта лица 

с недостатком здоровья 

будет отправлено на этот 

адрес) 

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

 
2. ДАННЫЕ ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ: (заполнить при необходимости) 

 

Имя       

Фамилия       

Имя юридического лица 
(заполнить при 
необходимости) 

      

Личный код       

Регистрационный номер 
(заполнить при 
необходимости) 

      

Основание для права 
представительства (например: 
опекун, родитель, 
доверенное лицо) 

      

Адрес электронной почты       

Контактный телефон       

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

 
3. ЖЕЛАЮ ПОЛУЧИТЬ : 

 

☐ Пособие лица трудоспособного возраста с недостатком здоровья 

☐ Пособие родителя с недостатком здоровья 

 
4. НАЗНАЧЕНННОЕ ПОСОБИЕ ПРОШУ ВЫПЛАЧИВАТЬ:  
 

☐ НА СЧЕТ В ЭСТОНСКОМ БАНКЕ 

Если вы предоставили в Департамент социального страхования разные номера счетов: все компенсации и пособия будут 
выплачиваться на последний предоставленный счет (за исключением выплат, связанных с решением суда). 
 

☐ 

Название банка: 

 Выберите из  перечня Нажмите   
 

Номер расчетного счета:  
 

      

Имя и фамилия владельца расчетного счета  
(заполнить только в том случае, если это не ваш 
расчетный счет и Вы желаете получать 
компенсацию/пособие на счет другого лица) 

      

Личный код владельца расчетного счета  
(заполнить только в том случае, если это не ваш 
расчетный счет)  

      

Номер ссылки расчетного счета (заполнить в том 
случае, если желаете получать назначенные вам 
компенсацию/пособие на банковский счет 
юридического лица) 

      

Обратите внимание! Если желаете, чтобы пособие/компенсация выплачивались на банковский счет другого лица, необходимо либо 
подписать заявление электронно-цифровой подписью (дигитально), либо нотариально заверить или предоставить заявление в 
отделе обслуживания клиентов Департамента социального страхования. 



☐ НА СЧЕТ В ИНОСТРАННОМ БАНКЕ 
 
Если вы желаете получать пособие на счет в иностранном банке, то владельцем счета должен быть получатель 
компенсации/пособия, то есть предоставить банковский счет другого лица нельзя. В случае совместного использования банковского 
счета имя владельца счета, указанного в заявлении, должно совпадать с именем владельца счета в банке. 
 

Имя владельца счета в иностранном банке       

Личный код владельца счета в иностранном банке       

Номер расчетного счета в иностранном банке       

Код BIC/SWIFT расчетного счета иностранного банка       

Название иностранного банка       

Адрес иностранного банка       

Обратите внимание! Если желаете, чтобы Ваше пособие или компенсация выплачивались на совместно используемый банковский 
счет, необходимо решить, кто будет назначен владельцем счета, поскольку у банковского счета может быть только один 
владелец. 

 
 

5. ПОЛУЧЕНИЕ РЕШЕНИЯ:  
 

☐ В среде самообслуживания Департамента социального страхования уведомление о добавленном в среду самообслуживания 
решении будет отправлено на адрес электронной почты, указанный в ваших личных данных. 

В случае, если у Вас нет возможности ознакомиться с решением в самообслуживании, подтвердите, что хотите получить решение на 

адрес электронной почты. 

☐ В незашифрованном виде по электронной почте (документ передается в незашифрованном виде. Департамент социального 
страхования не может гарантировать безопасность и конфиденциальность передаваемых вам данных. Открыть документ в 
формате pdf, прикрепленный к электронному письму, можно с помощью Acrobat Reader или аналогичного приложения. 
требуется программное обеспечение). 

 
 

6. КАРТА ЛИЦА С НЕДОСТАТКОМ ЗДОРОВЬЯ 

☐ Желаю получить карту лица с недостатком здоровья: 

☐   
Простым письмом (В случае отправки простым письмом Департамент социального страхования не может гарантировать, 
что решение дойдет. Также предупреждаем, что с содержанием решения может ознакомиться любой, кто имеет доступ к 
почтовому ящику.) 

☐  Не желаю получить карту лица с недостатком здоровья 

 
 

7. ДАТА ПОДАЧИ ЗАЯВЛЕНИЯ И ПОДПИСЬ 
 

      .       . 20      г.        Имя и фамилия ходатая:       

 Подпись ходатая:       

 Имя и фамилия законного представителя:       

 Подпись законного представителя:       

☐ Я согласен с тем, что Департамент социального страхования обрабатывает мои данные в информационной системе здоровья 
/данные моего опекуна с целью определения степени тяжести недостатка здоровья. Вышеупомянутые данные обрабатываются 
только сотрудниками с медицинским образованием. Имя врача, внесшего запись в информационную систему здравоохранения, и 
время записи обрабатываются сотрудниками, имеющими соответствующее право. 

☐ Заявитель или его законный представитель подписал заявление дигитально. 

 


