
ЗАЯВЛЕНИЕ  
ОБ УСТАНОВЛЕНИИ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ЗДОРОВЬЯ РЕБЕНКА МЛАДШЕ 16 ЛЕТ 

 
I ОБЩАЯ ЧАСТЬ 

 

1. ДАННЫЕ РЕБЕНКА  
 

Имя       

Фамилия       

Личный код       

 

2. ДАННЫЕ ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ 
 

Имя       

Фамилия       

Имя юр. лица (если 
представителем 
является учреждение) 

      

Личный/регистрационный 
код  

      

 
Сообщаем вам, что на основании статьи 271 Закона о защите детей местное самоуправление имеет право получать информацию о 
проживающих на его территории детях, для которых запрошена степень недостатка здоровья, чтобы выяснить их возможную 
потребность в помощи и предложить целевую поддержку и вспомогательные услуги.. 
 

☐ Я согласен, что для определения степени недостатка здоровья Департаментом социального страхования будет привлечено лицо с 
медицинским образованием, имеющее доступ к данным в базе Кассы здоровья в объеме, предусмотренном статьей 23 Закона о 
социальных пособиях для лиц с ограниченными возможностями здоровья . 
Согласие можно отозвать в любое время, сообщив об этом по адресу info@sotsiaalkindlustusamet.ee или по тел. 612 1360. 

 

3. КОНТАКТНЫЕ ДАННЫЕ 
 

Результат рассмотрения заявления будет отправлен так, как указано в зааявлении, то есть по электронной или обычной почте. С 
решением можно ознакомиться в среде самообслуживания Департамента социального страхования 
https://iseteenindus.sotsiaalkindlustusamet.ee/.  

Адрес электронной 
почты 

      

Контактный телефон       

Почтовый адрес 
(карту лица с 
недостатком 
здоровья отправим на 
этот адрес) 

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

 

4. 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). 

 

5. 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 

 
 
 

https://iseteenindus.sotsiaalkindlustusamet.ee/


6. ПОСОБИЕ ДЛЯ РЕБЕНКА СНЕДОСТАТКОМ ЗДОРОВЬЯ ПРОШУ ПЛАТИТЬ: 
 

Согласно части 3 статьи 6 Закона о социальных пособиях для для лиц с ограниченными возможностями здоровья, пособие на ребенка 
снедостатком здоровья выплачивается на расчетный счет ребенка, родителя или опекуна. 
 

☐ 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: 
 
 

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. 

 
 
 
 

II ОПИСАНИЕ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ 
 

2.1. Есть ли у ребенка какое-либо из следующих состояний здоровья: частичное или полное отсутствие конечности, искуственная 
вентиляция легких или длительная кислородная терапия, слепота на оба глаза или диагностированная умственная отсталость 
(умеренная/тяжелая/глубокая) у ребенка в возрасте не менее 3 лет , неспособность передвигаться самостоятельно и/или постоянное 
нахождение в инвалидной коляске? Если да, пожалуйста, назовите это. 

      

 
2.2. Опишите проблемы, возникшие у ребенка из-за состояния здоровья. Назовите, в какой повседневной деятельности (прием пищи, 
лечение, гигиена, одевание, движение, общение) ребенок нуждается в большей дополнительной помощи, руководстве или присмотре по 
сравнению с другими детьми того же возраста. Если ребенку предоставляются социальные услуги опорное лицо, социальный транспорт и 
т. д.) от местного самоуправления, опишите, в каких ситуациях и как часто вы ими пользуетесь. Если ребенку не менее 3 лет, опишите, 
получает ли ребенок индивидуальную помощь в детском саду опорное лицо, логопед, специальный педагог) или адаптированное 
обучение в школе (например, упрощенную или индивидуальную программу). 
 

      

      



      

      

      

      

 
2.3. Какими вспомогательными средствами пользуется ребенок? Помогают ли они? 
 

      

      

 
2.4. Нужен ли ребенку присмотр из-за состояния психического здоровья? 

☐ ДА 

☐ НЕТ 

 

III ВРАЧИ И ДРУГИЕ СПЕЦИАЛИСТЫ 
 

Семейный врач и/или лечащий врач, обладающий информацией о недостатках здоровья ребенка. При желании укажите контактные 
данные специалистов, которые могли бы предоставить дополнительную информацию о необходимости дополнительной помощи, 
рекомендаций и наблюдения в связи с состоянием здоровья ребенка. 

Семейный врач Имя и Фамилия  
Учреждение  

Врач 
Имя и Фамилия  
Учреждение  

Врач 
Имя и Фамилия  
Учреждение  

Социальный 
работник 

Имя и Фамилия  
Учреждение  

Другой специалист 
(пожалуйста, 
уточните) 

Имя и Фамилия  
Учреждение  

Другой специалист 
(пожалуйста, 
уточните) 

Имя и Фамилия  
Учреждение  

 
С данными о здоровье ребенка можно ознакомиться на портале для пациентов http://www.terviseportaal.ee.  
 
Если на ребенка составлен план местного самоуправления или вы прошли специальную оценку образовательных потребностей, 
приложите эти документы к заявлению. Дополнительные данные обеспечивают более объективную экспертную оценку. 
 

7. ДАТА ПОДАЧИ ЗАЯВЛЕНИЯ И ПОДПИСЬ 

      .       . 20      г        Подпись заявителя       

☐ Подписывая заявления, я подтверждаю верность предоставленных данных  

☐ Ходатай или его законный представитель подписал заявление дигитально 

 
 
 
 

http://www.terviseportaal.ee/

