Фонд соціального захисту 
осіб з інвалідністю 
04070, м. Київ, вул. Боричів Тік, 28
Електронна пошта: info@ispf.gov.ua
ЗАЯВА 
про включення санаторно-курортного закладу до Переліку закладів, які надають послуги із санаторно-курортного лікування 
на умовах визначених
Порядком забезпечення санаторно-курортними путівками деяких категорій громадян та виплати їм компенсації вартості самостійного санаторно-курортного лікування структурними підрозділами з питань соціального захисту населення районних, районних у м. Києві держадміністрацій, виконавчими органами міських, районних у містах (у разі їх утворення (крім м. Києва) рад, затвердженого постановою КМУ від 22.02.2006 №187 
(в редакції постанови КМУ від 17.09.2025 № 1167).

1.  Найменування санаторно-курортного закладу__________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
(повна назва юридичної особи згідно з реєстраційними документами)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(скорочена назва)
2. Код ЄДРПОУ _______________________________________
3. Юридична адреса:__________________________________________________________
__________________________________________________________________________
4. Місце провадження діяльності _______________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk209690683](згідно з ліцензією на провадження господарської діяльності з медичної практики)
5. Керівник санаторно-курортного закладу_______________________________________
__________________________________________________________________________
(ПІБ, посада, телефон, e-mail)
6. Контактна особа____________________________________________________________
__________________________________________________________________________
(ПІБ, посада, телефон, e-mail)
7. Контактний номер телефону санаторно-курортного закладу_______________________
__________________________________________________________________________
8. E-mail санаторно-курортного закладу__________________________________________
9. Веб-сайт санаторно-курортного закладу________________________________________
10. Банківські реквізити (для укладання договору)__________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
11. Заклад має ліцензію на провадження господарської діяльності з медичної практики:
Серія та номер ліцензії: ____________
Дата видачі: ___
12. За спеціальностями:________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(згідно з ліцензією на провадження господарської діяльності з медичної практики)
13. Супутні / базові послуги:
☐	Проживання в санаторії (кімнати з меблями, побутовими приладами)
☐	Санітарно гігієнічні умови: гаряча та холодна вода, умови для особистої гігієни
☐	Опалення (у опалювальний період)
☐	Забезпечення безпеки та доступності для осіб з обмеженими можливостями
☐	Наявність укриття та доступність для осіб з обмеженими можливостями
☐	 Харчування 
☐	__________ рази на день (вказати кількість),
☐	дієтичне 
☐	 згідно профілю захворювання
☐	Прибирання, побутове обслуговування
☐	Медичний догляд та спостереження персоналом
Додатки до заяви*:
1. Витяг відомостей з Ліцензійного реєстру МОЗ з медичної практики.
2. Витяг з Єдиного державного реєстру юридичних осіб, фізичних осіб – підприємців та громадських формувань.
3. Інші документи (за потреби)
4. Додаток 1
Дата: «               » ________________________ 2025 року


Керівник закладу________________________________________________________________ 
(підпис, ПІБ)

М.П. (за наявності)








*Примітка: документи подаються в електронній формі – на офіційну пошту info@ispf.gov.ua та
у паперовій формі на поштову адресу Фонду. Усі копії мають бути належним чином завірені.
