АНКЕТА ИНВАЛИДА
Фамилия 






Имя 







Отчество 





 возраст (количество полных лет) 

Прописка 












Фактическое место жительства










Справка МСЭ (серия и номер) 




                                         

Наименование учреждения, выдавшего справку МСЭ 





Группа инвалидности ____________________          ИПР (да/нет) ___________________
Характеристика заболевания (опорно-двигательный аппарат, сердечно-сосудистое, инвалид по зрению и т.д.): ____________________________________________________
Дата очередного переосвидетельствования 







Трудовые умения, навыки  







Желаемые условия труда (полный, неполный рабочий день, на дому и т.д.):


Желаемая профессия, работа 









Умение работать на компьютере (да/нет) _______________________________________
Образование 











Специальность 











Основная профессия 










Последнее место работы 










Наличие страхового свидетельства (есть/нет) 






Наличие ИНН (есть/нет) _______________________________________________________
Желаемое месторасположение работы 








Номер контактного телефона (дом./сот.) 







Ксерокопия ИПР прилагается (да/нет) _________________________________________

Согласен/не согласен на обработку моих персональных данных ___________________ 
Дата «___» ___________ 20 __г.                                       _______________________________

                                                                                                                        подпись 
