
СКАРГА

Скаржнику було проведено оцінювання повсякденного функціонування особи, за 
р е з у л ь т а т а м и я к о г о п р и й н я т о р і ш е н н я 
_______________________________________________.

Згідно рішення встановлено/вирішено_______________________________________________.

Однак, Скаржник з таким рішенням експертної команди щодо результату оцінювання не 
згоден з огляду на наступне.

_______________________________________________________________________________________


(для початку краще описати свій стан здоров’я, зробивши акцент на діагнозах, які можуть бути

_______________________________________________________________________________________


підставою для встановлення групи інвалідності чи відсотку втрати професійної працездатності)

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________


Однак, під час огляду експертною командою,________________________________________________

(тут необхідно зазначити що саме стало причиною скарги на рішення експертної команди,


_______________________________________________________________________________________

наприклад, не було враховано відповідний діагноз, ступінь втрати професійної працездатності 


_______________________________________________________________________________________

чи було порушено процедуру проведення огляду особи)


Відповідно до п. 8 Критеріїв, підставою для визнання особи особою з інвалідністю є 
одночасна наявність таких обов’язкових умов:


• стійкі порушення функцій організму - хвороба триває не менше 12 місяців, або 
очікується, що вона триватиме щонайменше 12 місяців або призведе до смерті 
особи, а також існують мінімальні шанси на значне покращення стану навіть за 
умов застосування найкращого доступного лікування;


• обмеження життєдіяльності - особа має помірний (1 ступінь), виражений (2 
ступінь) або значний (3 ступінь) ступінь обмеження здатності до 
самообслуговування, пересування, орієнтації, контролю своєї поведінки, 
спілкування, навчання, виконання трудової діяльності;


• необхідність вжиття заходів соціального захисту - особа має потребу в 
підтримці в повсякденному житті, а саме: отриманні послуг з реабілітації, 
паліативної допомоги, забезпеченні технічними та іншими засобами 
реабілітації, забезпеченні лікарськими засобами для використання в 
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амбулаторних умовах та/або медичними виробами для використання в 
амбулаторних та побутових умовах.


_______________________________________________________________________________________

(тут слід обґрунтувати підстави встановлення групи інвалідності)


_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________


Відповідно до п. 57 Порядку проведення оцінювання повсякденного функціонування особи, 
рішення експертних команд щодо результатів оцінювання можуть бути оскаржені особами, 
яким було проведено таке оцінювання (далі - скаржник) (їх уповноваженими 
представниками), в порядку адміністративного оскарження згідно з вимогами цього Порядку 
та/або до адміністративного суду.

За результатами розгляду скарги експертна команда Центру оцінювання функціонального 
стану особи приймає рішення про:

− підтвердження оскарженого рішення експертної команди;

− скасування оскарженого рішення експертної команди;

− формування нового рішення щодо результату оцінювання.

У зв’язку з вищезазначеним,


ПРОШУ:

1. Розглянути скаргу на рішення експертної команди щодо результату оцінювання та 

прийняти за результатами розгляду скарги рішення.

2. Відповідь про результати розгляду скарги прошу надіслати за адресою: 

__________________________________________________________________________
______


Додатки:

1. Копія паспорту 

2. Копія ідентифікаційного коду

3. Копія медичних документів
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