ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства у справах ветеранів України
__ ________ 2024 року № ___


Індивідуальний план
здійснення заходів з підтримки 
ветерана війни/демобілізованої особи

	

	(прізвище, власне ім’я, по батькові (у разі наявності) 
ветерана війни/демобілізованої особи)

	
Група інвалідності (за наявності):

	
Ступінь індивідуальної потреби в наданні заходів з підтримки ветерану війни та демобілізованій особі:_____________________________________________________________

	

	




	Заходи з підтримки
	Місце надання
	Ресурси (обладнання, технічні засоби реабілітації, інвентар, витратні матеріали)
	Періодичність заходів з підтримки
(скільки разів на тиждень/ місяць)
	Залучені фахівці/
виконавці
	Строк виконання заходів з підтримки (постійно/ визначений період)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Дата перегляду індивідуального плану 
надання заходів з підтримки:  	

Результат*:  індивідуальний план залишився незмінним 
 індивідуальний план змінився 


Фахівець із супроводу ветеранів війни та демобілізованих осіб

Отримувач заходів з підтримки






(підпис)

(підпис)

*Якщо за результатами перегляду індивідуального плану змінюються заходи з підтримки, місце надання, ресурси, періодичність тощо – відповідні зміни вносяться до діючого індивідуального плану.
______________________
