
ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства у справах
ветеранів України
07 січня 2025 року № 7

(в редакції наказу  Міністерства 
у справах ветеранів України
від __ ______ 2025 року № ___)

Індивідуальний план
здійснення заходів з підтримки

ветерана війни/демобілізованої особи

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

Статус особи, відносно якої проводяться заходи:

□ ветеран війни
 

□ демобілізована особа 

□ член сім’ї ветерана війни, демобілізованої
особи

□ постраждалий учасник Революції 
Гідності

□ член сім’ї загиблого/загиблої
(померлого/померлої) ветерана/ветеранки
війни

□ член сім’ї постраждалого учасника
Революції Гідності

□ член сім’ї загиблого/загиблої 
Захисника/Захисниці України

□ особа з інвалідністю з числа ветеранів 
війни:
І група □; ІІ група □; ІІІ група □
   

□ оборонець України стосовно якого 
встановлено факт позбавлення особистої 
свободи внаслідок збройної агресії проти 
України

□ член сім’ї оборонця України стосовно 
якого встановлено факт позбавлення 
особистої свободи внаслідок збройної 
агресії проти України

□ особа, яка має особливі заслуги перед 
Батьківщиною

□ член сім’ї особи, яка має особливі заслуги 
перед Батьківщиною

□ член сім’ї особи, зниклої безвісти за 
особливих обставин під час проходження 
військової служби

□ інші особи

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)
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Дата перегляду індивідуального 
плану надання заходів з підтримки: _____________________________________________

Результат*: □ індивідуальний план залишився незмінним 
                    □ індивідуальний план змінився

Коментар (за потреби): ____________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 

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.

________________________




