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N 40 Ն (ա)
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Ղեկավարվելով Լեռնային Ղարաբաղի Հանրապետության կառավարության 2004 թվականի մարտի 16-ի N 84 որոշմամբ հաստատված թիվ 1 հավելվածի 14-րդ կետի 14-րդ ենթակետի և Լեռնային Ղարաբաղի Հանրապետության կառավարության 2006 թվականի սեպտեմբերի 29-ի N 488 որոշմամբ հաստատված հավելվածի 13-րդ կետի դրույթներով՝ բժշկասոցիալական փորձաքննության գործընթացի կանոնակարգման, հաշմանդամներին ծառայության մատուցման որակի բարձրացման և բարելավման անհրաժեշտությունից ելնելով՝

ՀՐԱՄԱՅՈՒՄ ԵՄ`

          1.  Հաստատել՝
	 1) մինչև 18 տարեկան անձին բժշկասոցիալական փորձաքննության ենթարկելու դիմումի ձևը՝ համաձայն N 1 հավելվածի.
	2) 18 տարին լրացած  անձի բժշկասոցիալական փորձաքննություն իրականացնելու դիմումի ձևը՝ համաձայն N 2 հավելվածի. 
	3) անհատական վերականգնողական ծրագիր կազմելու դիմումի ձևը՝ համաձայն N 3 հավելվածի.
	4) բժշկասոցիալական փորձաքննական հանձնաժողովի փորձաքննական որոշման բողոքարկման դիմումի ձևը՝ համաձայն N 4 հավելվածի.
	5) անձի մահվան պատճառն արտադրական խեղման, մասնագիտական հիվանդության, ռազմաճակատում գտնվելու, զինծառայության և այլ հանգամանքների հետ կապելու մասին դիմումի ձևը՝ համաձայն N 5 հավելվածի.
	6) մինչև 18 տարեկան անձի վարչական վարույթի ձևը՝ համաձայն N 6 հավելվածի.
	7) 18 տարին լրացած  անձի վարչական վարույթի ձևը՝ համաձայն N 7 հավելվածի.
	8) անձի անհատական վերականգնողական ծրագրի ձևը՝ համաձայն N 8 հավելվածի.
	9) անձի մահվան պատճառն արտադրական խեղման, մասնագիտական հիվանդության, ռազմաճակատում գտնվելու, զինծառայության և այլ հանգամանքների հետ կապելու վարչական վարույթի ձևը՝ համաձայն N 9 հավելվածի.
	10) բժշկասոցիալական փորձաքննություն իրականացնելու նպատակով պետական պատվերի շրջանակներում հետազոտման ուղեգրի ձևը՝ համաձայն N 10 հավելվածի.
	11) բժշկասոցիալական փորձաքննության գործակալության անհատական վերականգնողական ծրագրերի բաժնի խորհրդատվական թերթիկի ձևը՝ համաձայն N 11 հավելվածի.
	12) մահվան պատճառական կապի մասին վարչական ակտից տեղեկանքի ձևը՝ համաձայն N 12 հավելվածի
	13) մինչև 18 տարեկան անձի բժշկասոցիալական փորձաքննական որոշման և մինչև 18 տարեկան անձի բժշկասոցիալական փորձաքննական որոշման քաղվածքի ձևերը՝ համաձայն N 13 հավելվածի.
	14) 18 տարին լրացած  անձի բժշկասոցիալական փորձաքննական որոշման և 18 տարին լրացած  անձի բժշկասոցիալական փորձաքննական որոշման քաղվածքի ձևերը՝ համաձայն N 14 հավելվածի.
	15) մասնագիտական աշխատունակության կորստի աստիճանի վերաբերյալ որոշման և մասնագիտական աշխատունակության կորստի աստիճանի վերաբերյալ որոշման քաղվածքի ձևերը՝ համաձայն N 15 հավելվածի.
	16) անհատական վերականգնողական ծրագրերի բաժնի մասնագիտական եզրակացությունը՝ համաձայն N 16 հավելվածի. 
	 2. Սույն հրամանն ուժի մեջ է մտնում ստորագրման պահից:


                                                                                            


                                                  				  Մ. ԹԱՆԴԻԼՅԱՆ







2021 թվականի ______________ ____
ք. Ստեփանակերտ





Հավելված  N 1
Արցախի Հանրապետության
                                                                                                                 աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի 
 հարցերի նախարարի 
                                   2021 թվականի  _____________-ի   N________հրամանի

Արցախի Հանրապետության աշխատանքի, 
 սոցիալական և միգրացիայի հարցերի նախարարության 
ԲՍՓ գործակալության ԲՍՓ հանձնաժողովի նախագահին
                                 
 Քաղաքացի  _______________________________________________ից
                                                                                                                     (անունը, հայրանունը, ազգանունը)
Հաշվառման վայրը___________________________________________
___________________________________________
Բնակության վայրը___________________________________________
                                  Հեռախոսահամարը __________________________________________

 ՄԻՆՉԵՎ 18 ՏԱՐԵԿԱՆ ԱՆՁԻՆ ԲԺՇԿԱՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՓՈՐՁԱՔՆՆՈՒԹՅԱՆ ԵՆԹԱՐԿԵԼՈՒ
Դ  Ի  Մ  Ու  Մ
Ելնելով երեխայի առողջական վիճակից` խնդրում եմ նրան ենթարկել  բժշկասոցիալական փորձաքննության`______________________________________նպատակով:
Նրա մասին հայտնում եմ հետևյալ տվյալները.
· Անունը, հայրանունը, ազգանունը _______________________________________________
· Ծննդյան տարեթիվը, ամիսը, ամսաթիվը______________________________________________
· Սեռը՝ □ արական, □ իգական 
· Հաճախում է □նախադպրոցական հաստատություն, □հանրակրթական դպրոց, □հատուկ մասնագիտացված դպրոց, □միջնակարգ մասնագիտական հաստատություն,   □չի հաճախում  որևիցե  հաստատություն 
· Ուսումնական հաստատության անվանումը, բաժինը և կուրսը (դասարանը)  _______________________________________________________________________________________
· Ընտանիքի կազմը    __________________________________________________________________
· Բնակարանային պայմանները □առանձնատուն, □բնակարան, □հանրակացարան, □տնակ, □վարձով, □անօթևան 
	Դիմումին կից ներկայացնում եմ առողջության խաթարումը հաստատող հետևյալ բժշկական   փաստաթղթերը _________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________
    	 Ես իրազեկված եմ, որ երեխայի փորձաքննությունը նշանակված է_________թ., ժամը _______-ին:
  	            
 Դիմող՝                            _____________________                      ______________________
                                                    ստորագրությունը 	       ազգանունը
    
   « ____»____________________ 202    թ. 




Հավելված  N 2
Արցախի Հանրապետության
                                                                                                                 աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի 
 հարցերի նախարարի 
                                   2021 թվականի  _____________-ի   N________հրամանի                                                                               


              Արցախի Հանրապետության աշխատանքի, 
 սոցիալական և միգրացիայի հարցերի նախարարության 
ԲՍՓ գործակալության ԲՍՓ հանձնաժողովի նախագահին

Քաղաքացի _______________________________________________ից
                                                                                                                     (անունը, հայրանունը, ազգանունը)
Անձը հաստատող փաստաթուղթը________________________________
Հաշվառման վայրը___________________________________________
___________________________________________
Բնակության վայրը___________________________________________
Հեռախոսահամարը ______________________________

     
18 ՏԱՐԻՆ ԼՐԱՑԱԾ  ԱՆՁԻ ԲԺՇԿԱՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ  ՓՈՐՁԱՔՆՆՈՒԹՅՈՒՆ ԻՐԱԿԱՆԱՑՆԵԼՈՒ

ԴԻՄՈւՄ

Խնդրում եմ Ձեզ իրականացնել բժշկասոցիալական փորձաքննություն՝
□ հաշմանդամության սահմանման և հաշմանդամության խմբի որոշման նպատակով
□ վերափորձաքննություն անցնելու նպատակով
□ հաշմանդամության պատճառական կապը որոշելու նպատակով
□ մասնագիտական աշխատունակության կորստի աստիճանը որոշելու նպատակով
□ աշխատանքային պարտականությունների կատարման հետ կապված խեղման, մասնագիտական հիվանդության կամ առողջությանը հասցված այլ վնասի դեպքում որոշում կայացնելու նպատակով
□ ժամանակավոր անաշխատունակության մասին եզրակացություն տալու նպատակով
· Ծննդյան տարեթիվը, ամիսը, ամսաթիվը____________________________________
· Սեռը՝  □ արական    □ իգական                         
· Կրթությունը` □տարրական, □ութամյա, □հիմնական, □միջնակարգ, □միջին մասնագիտական, □բարձրագույն 
· Մասնագիտությունը_______________________________________________________                                                                         
· Զբաղվածությունը՝
      □ սովորում է 
    □ աշխատում է 
    □  ալյ զբաղմունքներ  (նշել տեսակները) _______________________________
      □  զբաղված չէ
· Նշել ուսումնական հաստատությունը, կուրսը, դասարանը ______________________ 
___________________________________________________________________________
· Աշխատանքի վայրը, պաշտոնը ______________________________________________
· Ընտանեկան դրությունը` □ամուսնացած, □ամուսնալուծված, □ամուրի, □այրի, □միայնակ մայր  
· Ընտանիքի կազմը______________________________________________________________
· Բնակարանային պայմանները՝ □առանձնատուն, □բնակարան, □տնակ, □հանրակացարան, □վարձով, □անօթևան
Դիմումին կից ներկայացնում եմ առողջության խաթարումը հաստատող հետևյալ բժշկական փաստաթղթերը՝________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
	  Ես իրազեկված եմ, որ իմ նկատմամբ փորձաքննությունը նշանակված է ________ թ. ժամը _____-ին:
              
	ԴԻՄՈՂ
	_______________
(ստորագրությունը)
	__________________________
(անունը, հայրանունը, ազգանունը)
	




«_____»  ________________ 202   թ.   























Հավելված  N3
Արցախի Հանրապետության
                                                                                                                 աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի 
 հարցերի նախարարի 
                                   2021 թվականի  _____________-ի   N________հրամանի                                                                                     

Արցախի Հանրապետության աշխատանքի, 
 սոցիալական և միգրացիայի հարցերի նախարարության 
ԲՍՓԳ անհատական վերականգնողական ծրագրերի բաժնի պետին
___________________________________________________
դիմողի  անունը, հայրանունը, ազգանունը                                                                                                                                                                            ________________________________________________________________
հասցեն, հեռախոսահամարը
ԱՆՀԱՏԱԿԱՆ ՎԵՐԱԿԱՆԳՆՈՂԱԿԱՆ ԾՐԱԳԻՐ ԿԱԶՄԵԼՈՒ
Դ  Ի  Մ  Ու  Մ
Ելնելով իմ առողջական վիճակից` խնդրում եմ կազմել անհատական վերականգնողական   ծրագիր:
_____________________________________________________________________________________
                                    նշել  պահանջվող վերկանգնողական միջոցառումը
· Ծննդյան տարեթիվը, ամիսը, ամսաթիվը____________________________________
· Սեռը՝  □ արական    □ իգական                         
· Կրթությունը` □տարրական, □ութամյա, □հիմնական, □միջնակարգ, □միջին մասնագիտական,  □բարձրագույն 
· Մասնագիտությունը՝_______________________________________________________                                                                         
· Զբաղվածությունը՝
      □ սովորում է 
    □ աշխատում է 
    □  ալյ զբաղմունքներ  (նշել տեսակները) _______________________________
      □  զբաղված չէ
· Նշել ուսումնական հաստատությունը, կուրսը/դասարանը ______________________ 
___________________________________________________________________________
· Աշխատանքի վայրը, պաշտոնը __________________________________________________________
· Ընտանեկան դրությունը` □ամուսնացած, □ամուսնալուծված, □ամուրի, □այրի, □միայնակ մայր  
· Ընտանիքի կազմը_____________________________________________________________
· Բնակարանային պայմանները՝ □առանձնատուն, □բնակարան, □տնակ, □հանրակացարան, □վարձով, □անօթևան
Դիմումին կից ներկայացնում եմ առողջության խաթարումը հաստատող հետևյալ բժշկական փաստաթղթերը՝____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
              
	ԴԻՄՈՂ՝


	_______________
(ստորագրությունը)
	__________________________
(անունը, հայրանունը, ազգանունը)
	


«_____»  ________________ 202   թ.   
       

Հավելված  N4
Արցախի Հանրապետության
                                                                                                                 աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի 
 հարցերի նախարարի 
                                   2021 թվականի  _____________-ի   N________հրամանի                                                                                     
                                                                              
          
Արցախի  Հանրապետության                                                                                                                      աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի հարցերի նախարարության 
ԲՍՓ գործակալության պետին
                    
_______________________________________________________
                                                                  դիմողի անունը, հայրանունը, ազգանունը
_______________________________________________________
                                                                                                 հասցեն, հեռախոսահամարը

ԲԺՇԿԱՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՓՈՐՁԱՔՆՆԱԿԱՆ ՀԱՆՁՆԱԺՈՂՈՎԻ ՓՈՐՁԱՔՆՆԱԿԱՆ ՈՐՈՇՄԱՆ ԲՈՂՈՔԱՐԿՄԱՆ

Դ Ի Մ ՈՒ Մ 


            Տեղեկացնում եմ Ձեզ, որ իմ նկատմամբ 202 թ._____________  իրականացված բժշկասոցիալական փորձաքննության արդյունքում բժշկասոցիալական փորձաքննական հանձնաժողովի կայացրած որոշման հետ ես համաձայն չեմ` հետևյալ պատճառաբանությամբ_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________: 
	Խնդրում եմ Ձեր միջնորդությունը բողոքարկման  կարգով վերափորձաքննություն անցնելու համար:
            


Դիմող`           __________________                          ___________________
                     ստորագրությունը                                    ազգանունը
           
                                               




«_____»___________________ 202     թ.  




Հավելված  N5
Արցախի Հանրապետության
                                                                                                                 աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի 
 հարցերի նախարարի 
                                   2021 թվականի  _____________-ի   N________հրամանի                                                                                     
      
ԱՆՁԻ ՄԱՀՎԱՆ ՊԱՏՃԱՌՆ ԱՐՏԱԴՐԱԿԱՆ ԽԵՂՄԱՆ, ՄԱՍՆԱԳԻՏԱԿԱՆ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆ, ՌԱԶՄԱՃԱԿԱՏՈՒՄ ԳՏՆՎԵԼՈՒ, ԶԻՆԾԱՌԱՅՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ԱՅԼ ՀԱՆԳԱՄԱՆՔՆԵՐԻ ՀԵՏ ԿԱՊԵԼՈՒ ՄԱՍԻՆ ԴԻՄՈՒՄ

Արցախի  Հանրապետության                                                                                                                      աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի հարցերի նախարարության 
ԲՍՓ գործակալության ԲՍՓ հանձնաժողովի նախագահին

____________________________________________________________________
մահացածի ընտանիքի անդամի (օրինական ներկայացուցչի) անունը, հայրանունը, ազգանունը                                       __________________________________________________________
հասցեն, հեռախոսահամարը

Դ  Ի  Մ  ՈՒ Մ                                                                                                            
   	  Խնդրում եմ Ձեզ իրականացնել բժշկասոցիալական փորձաքննություն մահացած անձի մահվան պատճառական կապի որոշման նպատակով:
Մահացածի մասին հայտնում եմ հետևյալ տվյալները.
· Անունը, հայրանունը, ազգանունը _________________________________________________
· Ծննդյան տարեթիվը, ամիսը, ամսաթիվը______________________________________________
· Սեռը՝ □ արական, □ իգական
· Մահվան տարեթիվը, ամիսը, ամսաթիվը__________________________________________
    Դիմումին կից ներկայացնում եմ հետևյալ փաստաթղթերը`_____________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

           Դիմող`         __________________                          ____________________
                                                ստորագրությունը                                                          ազգանունը                                                                                                               

«_____»____________202    թ.




__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
22. Դիտողություններ՝ _____________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ծանոթացա՝_______________________________________________            
                        (Օրինական ներկայացուցչի անունը, հայրանունը, ազգանունը)
Վարչական բողոքը կարող է բերվել վարչական ակտն ուժի մեջ մտնելու օրվանից 6 ամսվա ընթացքում:

Հավելված  N6
Արցախի Հանրապետության                                                                                                  աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի 
 հարցերի նախարարի 
                                   2021 թվականի  _____________-ի   N________հրամանի                                                                                     
ԱՀ աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի հարցերի նախարարության ԲՍՓ գործակալություն ______________________________________________________________
մարմնի անվանումը
Մինչև 18 տարեկան անձի վարչական վարույթ ___________
ԲՍՓ գործ N____________
Հանրային ծառայությունների համարանիշը /սոցիալական քարտի համարը ___________________________________________
1. Դիմումի (բողոքի) ընդունման կամ գործակալության
նախաձեռնության օրը _________,վարույթի ավարտման օրը _______
2. Փորձաքննվում է առաջին անգամ,  կրկնակի (ընդգծել)
3. Անունը, ազգանունը, հայրանունը, _______________________
_______________________________________________________
4.Ծննդյան ամսաթիվը, ամիսը, տարեթիվը____________________
5.Սեռը՝ արական, իգական (ընդգծել)
6.Ծննդյան վկայականի (անձը հաստատող փաստաթղթի) սերիան և համարը _______________________________________
7.Երեխայի բնակության վայրը________________________________ ___________________________________________________________
8.Զբաղմունքը, հաստատության անվանումը, որտեղ հաճախում է երեխան ______________________________________________
9.Ընտանիքի կազմը ______________________________________
10. Երեխայի ծնողի (խնամակալի կամ հոգաբարձուի) անունը,  հայրանունը, ազգանունը, հասցեն, անձը հաստատող փաստաթղթի համարը, հեռախոսահամարը __________________
____________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________

11.Փորձաքննության  հետազոտման արդյունքները.
ա. հիվանդի գանգատները՝________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
բ.հիվանդության անամնեզը՝_______________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________
գ.տվյալներ վերջին մեկ տարվա ընթացքում ստացած բուժումների մասին՝________________________________________
__________________________________________________________
12. Բժիշիկ–փորձագետների և մասնագետների օբյեկտիվ քննության արդյունքները.
ա.մանկաբույժ՝____________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ախտորոշումը՝_______________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________
__________________________________________________________ 
Փորձաքննական եզրակացություն՝___________________________ 
_______________________________________________________
բ. նյարդաբան՝____________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
19. Տրված է քաղվածք - տեղեկանք N________________________
20.Գործը ներկայացված է ԲՍՓ գործակալության  ԱՎԾ բաժին     «      » _______________202    թ.  
__________________________________________________________
(ուղարկելու նպատակը)

ԲՍՓՀ-ի նախագահ՝		           /_____________________/
Բժիշկ- մասնագետներ՝	         /____________________/                                                     
				      /_____________________/
                                            /_____________________/
			        /_____________________ /
                                     /_____________________/
Կ. Տ. «_______» ________________20    թ.
21. Նշումներ վարչական վարույթի կասեցման, կարճման և վերսկսման վերաբերյալ___________________________________
________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


 16. Որոշման հիմնավորումը 
(«հաշմանդամ երեխա» կարգավիճակի սահմանման կամ չսահմանման, ժամկետի)
________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________

17. Որոշման եզրափակիչ մասը.
___________________________________________________________
սահմանվել է կամ չի սահմանվել «հաշմանդամ երեխա» կարգավիճակ (գրել տառերով)
Պատճառական կապը_______________________________________
Ժամկետը___________________________________________________
Մասնագիտական աշխատունակության կորստի աստիճանը՝_______%
Հաշմանդամությունը սահմանվել է մինչև՝ «01» __________202    թ.
Վերափորձաքննության ժամկետը՝  «___» ______________ 202     թ.

18.Փորձաքննության համար նշանակություն ունեցող փաստաթղթեր՝ ____________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ախտորոշումը՝____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Փորձաքննական եզրակացություն՝___________________________
___________________________________________________________
_______________________________________________________________
գ.թերապևտ՝__________________________________________________
______________________________________________________________
________________________________________________________________
______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
Ախտորոշումը՝_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Փորձաքննական եզրակացություն՝_______________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________ դ.վիրաբույժ՝____________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
Ախտորոշումը՝_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Փորձաքննական եզրակացություն՝______________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ե.այլ մասանագետներ՝ _________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
13. Լրացուցիչ հետազոտման ծրագիր՝ __________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________
14. Ախտորոշումը և ֆունկցիայի խանգարումը (ըստ գործող հիվանդությունների միջազգային դասակարգման).
ա. հիմնական հիվանդություն՝ ___________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
բ.ուղեկցող հիվանդություններ՝__________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


15.Փորձաքննական գնահատականը.
ա.ֆունկցիաների խանգարումները և դրանց աստիճանները. 
հոգեկան ֆունկցիաների խանգարումներ______________________
___________________________________________________________
 լեզվական և խոսքի խանգարումներ _________________________
___________________________________________________________
 զգայական  ֆունկցիաների խանգարումներ __________________
___________________________________________________________
 հենաշարժական ֆունկցիաների խանգարումներ ______________
___________________________________________________________
 ընդերային և նյութափոխանակության խանգարումներ _________
__________________________________________________________
 ձևախեղումներ___________________________________________
բ.կենսագործունեության սահմանափակումները և դրանց աստիճանները՝
ինքնասպասարկման ապահովման ունակություն_________________
տեղաշարժվելու  կարողություն ____________________
ուսումնառության  կարողություն _______________________________ խաղալու  կարողություն ______________________________________
կողմնորոշվելու կարողություն _________________________________
հաղորդակցվելու  կարողություն _______________________________
սեփական վարքը հսկելու  կարողություն ________________________
աշխատանքային գործունեությամբ զբաղվելու կարողություն______
գ. վերականգնողական անհատական ծրագրով երաշխավորված միջոցառումների արդյունքները, վերականգնումը` լրիվ, մասնակի, անարդյունք  (ընդգծել),
դ. կլինիկական կանխատեսում` բարենպաստ, համեմատաբար բարենպաստ, անորոշ, անբարենպաստ (ընդգծել),
ե.վերականգնման կանխատեսումը բարենպաստ, անորոշ,  համեմատաբար բարենպաստ, անբարենպաստ (ընդգծել):
Սոցիալական անբավարարության առկայություն _______________
__________________________________________________________
ԱՆՀԱՏԱԿԱՆ ՎԵՐԱԿԱՆԳՆՈՂԱԿԱՆ ԾՐԱԳԻՐ /ԱՎԾ/

ԲՍՓ ______________ գործ

ԱՀ ԲՍՓ գործակալության ԱՎԾ բաժին
Վարչական վարույթ__________
                                  
Անունը______________Հայրանունը_____________ Ազգանունը__________________

ԲՍՓ ախտորոշումը /հիմնական և ուղեկցող/_______________________________
_______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Վերականգնողական միջոցառումներ.
ա. երաշխավորված բժշկական վերականգման տեսակները՝ ___________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
բ. երաշխավորված մասնագիտական վերականգնման տեսակները՝______ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                      
          գ.երաշխավորված սոցիալական վերականգման տեսակները՝____________    _________________________________________________________________________    __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 ԲՍՓԳ ԱՎԾ բաժնի պետ՝		 /_____________________/
Բժիշկ- մասնագետներ՝	           /_____________________/                                                     
				           /_____________________/
                                                    /_____________________/
			                    /_____________________ /
                                                    /_____________________/
Կ. Տ.
 «_______» ________________202    թ.


    
____________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
24. Դիտողություններ ____________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                   
Վարչական բողոքը կարող է բերվել վարչական ակտն ուժի մեջ մտնելու օրվանից 6 ամսվա ընթացքում: 








Հավելված  N7
Արցախի Հանրապետության                                                                                                  աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի 
 հարցերի նախարարի 
                                   2021 թվականի  _____________-ի   N________հրամանի                                                                                     
ԱՀ աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի հարցերի նախարարության ԲՍՓ գործակալություն

մարմնի անվանում
      18 տարին լրացած անձի վարչական վարույթ______________
ԲՍՓ գործ N________________
Հանրային ծառայությունների համարանիշը/սոցիալական քարտի համարը   ________________________________________________                                                                            
1. 1.Դիմումի (բողոքի) ընդունման կամ գործակալության նախաձեռնության օրը_______,վարույթի ավարտման օրը__________
2. Փորձաքննվում է  առաջին անգամ, կրկնակի (ընդգծել)
3. Անունը, հայրանունը, ազգանունը____________________________ ________________________________________________________
4. Ծննդյան ամսաթիվ, ամիս, տարեթիվ_________սեռը`________
5. Անձը հաստատող փաստաթղթի սերիան, համարը՝__________ տրված`_________ի  կողմից, _________________թ.       
6. Հասցեն և հեռախոսահամարը______________________________   
                                                                     ըստ հաշվառման
7. Կրթությունը` տարրական, հանրակրթական դպրոց, հատուկ հանրակրթական դպրոց, մասնագիտացված դպրոց, արհեստագործական ուսումնարան, միջին մասնագիտական հաստատություն, ԲՈՒՀ /ընդգծել/
8. Ընտանեկան դրությունը և ընտանիքի կազմը
______________________________________________________
9. Հիմնական մասնագիտությունը ___________________________
10. Զբաղմունքը ___________________________________________
11. Աշխատանքի վայրը և հասցեն_____________________________
______________________________________________________________

12. Փորձաքննության հետազոտման արդյունքները.
ա. հիվանդի գանգատները՝  ________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________
բ.հիվանդության անամնեզը _______________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
գ. տվյալներ վերջին մեկ տարվա ընթացքում ստացած բուժումների և ժամանակավոր անաշխատունակության օրերի վերաբերյալ_______________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
13.Բժիշկ-մասնագետների (փորձագետների) օբյեկտիվ քննության արդյունքները.
ա. թերապևտ ____________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________
20. Տրված է ԲՍՓ որոշման քաղվածք N __________________________________________________________

21. Գործը  ներկայացված է ԲՍՓ գործակալության 
ԱՎԾ բաժին  «       »___________202  թ.  
____________________________________________________________
____________________________________________________________
(ուղարկելու նպատակը)

ԲՍՓՀ-ի նախագահ                   /------------------------------/                                        
Բժիշկ- մասնագետներ՝              /____________________/
                                                 /____________________/
                                                 /____________________/
                                                 /____________________/
                                                 /____________________/


Կ. Տ. «____» ______________202   թ.
22. Նշումներ վարչական վարույթի կասեցման, կարճման և վերսկսման վերաբերյալ
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________


դ. այլ մասնագետներ ______________________________________________
_________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14.  Լրացուցիչ հետազոտման ծրագիր _______________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________
15. Ախտորոշումը և ֆունկցիայի խանգարումը (ըստ գործող հիվանդությունների միջազգային դասակարգման).
ա. հիմնական հիվանդություն_____________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________
________________________________________________________________

բ. ուղեկցող հիվանդություններ __________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________
_________________________________________________________________
16. Փորձաքննական գնահատականը
ա. ֆունկցիաների խանգարումները և դրանց աստիճանները. 
 հոգեկան ֆունկցիայի խանգարումներ ___________________________
_________________________________________________________________
 լեզվական և խոսքի խանգարումներ ____________________________
_________________________________________________________________                                զգայական  ֆունկցիայի խանգարումներ_________________________
__________________________________________________________________
 հենաշարժական  ֆունկցիայի խանգարումներ ___________________
__________________________________________________________________ ընդերային և նյութափոխանակության խանգարումներ ___________
_________________________________________________________________
 ձևախեղումներ _________________________________________________
________________________________________________________________
բ.կենսագործունեության սահմանափակումները և դրանց աստիճանները`
ինքնասպասարկման ապահովման ունակություն _________________
ինքնուրույն տեղաշարժվելու  կարողություն ______________________
ուսումնառության կարողություն_________________________________
աշխատանքային գործունեությամբ զբաղվելու կարողություն________
կողմնորոշվելու կարողություն__________________________________
հաղորդակցվելու կարողություն________________________________
սեփական վարքը հսկելու կարողություն_________________________
գ. վերականգնողական անհատական ծրագրով երաշխավորված միջոցառումների արդյունքները, վերկանգնումը` լրիվ, մասնակի, անարդյունք  (ընդգծել, նշվում է վերափորձաքննության ժամանակ).
դ. կլինիկական կանխատեսում` բարենպաստ, համեմատաբար բարենպաստ, անորոշ (հիվանդության ոչ պարզ պրոգնոզ), անբարենպաստ (ընդգծել):
ե. վերականգնողական կանխատեսում` բարենպաստ, համեմատաբար բարենպաստ, անորոշ (վերականգնման ոչ պարզ պրոգնոզ), անբարենպաստ (ընդգծել):
սոցիալական անբավարարության առկայություն ________________
այլ գործոններ _____________________________________________ 
____________________________________________________________

17. Որոշման հիմնավորումը 
(հաշմանդամության խմբի, պատճառական կապի, ժամկետի, հաշմանդամություն չսահմանելու և այլն)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
18. Որոշման եզրափակիչ մասը  ______________________________
                                                                ճանաչվել է հաշմանդամ, հաշմանդամ չի ճանաչվել (գրել տառերով)
Հաշմանդամության խումբը______________________________________
Պատճառական կապը __________________________________________
Ժամկետը__________________________________________________________
Ժամանակավոր անաշխատունակության մասին եզրակացություն՝
_________________________________________________________
Մասնագիտական աշխատունակության կորստի աստիճանը ______%
Հաշմանդամությունը սահմանվել է մինչև` « 01 » _________202   թ.    

Վերափորձաքննության ժամկետը` «____» ___________202   թ.     
19. Բժշկասոցիալական փորձաքննության համար հիմք հանդիսացող փաստաթղթեր_______________________________ _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ախտորոշումը՝______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________
Փորձաքննական եզրակացությունը  _______________________________
_________________________________________________________________
բ.նյարդաբան_____________________________________________________
_________________________________________________________________
___________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________
Ախտորոշումը_____________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________
Փորձաքննական եզրակացությունը _______________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________
գ. վիրաբույժ _____________________________________________________
___________________________________________________________________
__________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________
Ախտորոշումը ____________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Փորձաքննական եզրակացությունը ________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    

ԱՆՀԱՏԱԿԱՆ ՎԵՐԱԿԱՆԳՆՈՂԱԿԱՆ ԾՐԱԳԻՐ /ԱՎԾ/

ԲՍՓ ______________ գործ

ԲՍՓ գործակալության ԱՎԾ բաժին
Վարչական վարույթ__________
                                  
Անունը________________ Հայրանունը ______________ Ազգանունը ________________ 

ԲՍՓ ախտորոշումը /հիմնական և ուղեկցող/_______________________________
_______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Վերականգնողական միջոցառումներ.
ա. երաշխավորված բժշկական վերականգման տեսակները ___________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
բ.երաշխավորված մասնագիտական վերականգնման տեսակները______ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                       
          գ.երաշխավորված սոցիալական վերականգման տեսակները__    _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 ԲՍՓԳ ԱՎԾ բաժնի պետ՝		/_____________________/
Բժիշկ- մասնագետներ՝	         /____________________/                                                     
				         /_____________________/
                                              /_____________________/
			                  /_____________________ /
                                              /_____________________/
Կ. Տ.
«_______» ________________202    թ.







Բժշկական, մասնագիտական, սոցիալական վերականգնման ծրագրի հետ ծանոթացա  (ընդգծել)_________
Հաշմանդամի ստորագրություն _________________________
                                                      անունը, հայրանունը, ազգանունը

ԲՍՓԳ ԱՎԾ բաժնի պետ՝		  /_____________________/
Բժիշկ- մասնագետներ՝	          /____________________/                                                     
				        /_____________________/
                                            /_____________________/                                         Կ.Տ

Կատարված վերականգնողական միջոցառումների արդյունքների գնահատում
ԱՎԾ-ն իրականացված է լրիվ, մասնակի (ընդգծել)
Բժշկական վերականգնման արդյունքները` խանգարված ֆունկցիան վերականգնվել է, հասցվել կոմպենսացիայի,  դրական արդյունքները  բացակայում են (ընդգծել).
Մասնագիտական վերականգնման արդյունքները`
Նոր մասնագիտության ձեռք բերում (ուսուցում, վերամասնագիտացում), աշխատանքով ապահովում (լրիվ, ոչ լրիվ զբաղվածությամբ), դրական արդյունքները բացակայում են (ընդգծել).
Սոցիալական վերականգնման արդյունքները`
Ինքնասպասարկումն ապահովված է, ինտեգրում հասարակություն, (լրիվ, մասնակի), դրական արդյունքները  բացակայում են  (ընդգծել):
Եզրակացություն ԱՎԾ-ի իրականացման մասին _________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________
ԲՍՓԳ ԱՎԾ բաժնի պետ՝ _____________ _________________________                                                                      
                                              ստորագրություն         անունը, հայրանունը, ազգանունը

 «    » _________________ 202  թ.





Հավելված  N8
Արցախի Հանրապետության                                                                                                  աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի 
 հարցերի նախարարի 
                                   2021 թվականի  _____________-ի   N________հրամանի                                                                                     
        ԱՆՁԻ ԱՆՀԱՏԱԿԱՆ ՎԵՐԱԿԱՆԳՆՈՂԱԿԱՆ ԾՐԱԳԻՐ
ԱՀ աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի հարցերի նախարարության ԲՍՓ գործակալություն
_________________________________________________________
                         ԲՍՓ գործ_____________________
_______________________________________________________________
                անունը, հայրանունը, ազգանունը
ԱՎԾ-ի ընդունման օրը ____________, ավարտման օրը______________
Ծննդյան ամսաթիվը, ամիսը, տարեթիվը՝___________սեռը՝_________
Անձը հաստատող փաստաթղթի սերիան, համարը՝_______________
Հանրային ծառայությունների համարանիշը / սոցիալական քարտի համարը   ___________________________________________________                                                                      Հաշվառման հասցեն  __________________________________________ 
_______________________________________________________________
Հեռախոսահամարը ____________________________________________
Կրթությունը՝ տարրական, թերի միջնակարգ, միջնակարգ, միջին մասնագիտական, բարձրագույն   (ընդգծել)
Մասնագիտությունը (որակավորում, կարգ, դաս, կոչում)________________
_____________________________________________________________________
Կատարվող աշխատանքը (աշխատանքի վայրը և հասցեն) _____________
_____________________________________________________________________
Հաշմանդամության խումբը («հաշմանդամ երեխա» կարգավիճակ), ժամկետը, պատճառական կապը ____________________________________
_____________________________________________________________________
ԲՍՓ ախտորոշումը՝ ________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Վերականգնողական փորձաքննական եզրակացություն____________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Բժշկական վերականգման ծրագիր
	Վերականգնողական 
միջոցառումների տեսակները
	Կատարողը
	Կատար-ման ժամկետը
	Փոփոխություններ և լրացումներ ծրագրում

	1
	2
	3
	4

	Վերականգնողական բուժում`
1) ամբուլատոր.
2) ստացիոնար:
Մերսում, 
Էլեկտրաբուժում,
Ճառագայթաբուժում և այլն
	
	
	

	Վերակառուցողական վիրաբուժություն`
պրոթեզավորման նախապատրաստում, շտկողական վիրաբուժություն
	
	
	

	Պրոթեզաօրթոպեդիկ օգնություն (պրոթեզավորում, օրթեզավորում, բարդ օրթոպեդիկ կոշիկներով ապահովում)
	
	
	

	Բժշկական վերականգնման տեխնիկական միջոցներ՝ ձեռնափայտ, հենակ, քայլակ, սուպինատոր, լսողական սարքեր, հաշմանդամի սայլակ
	
	
	

	Արողջարանային բուժում
	
	
	






Տեղեկատվություն
Սոցիալական վերականգնման ծրագրի կատարման վերաբերյալ
Սոցիալ-կենցաղային հարմարեցումը

1. Բուժվերականգնողական կենտրոնի անվանումը _____________________
__________________________________________________________________
2.Իրականացված սոցիալական վերականգման միջոցառումները___________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Սոցիալական վերականգնման ծրագրի իրականացման արդյունքները և արդյունավետությունը ________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
Բուժվերականգնողական կենտրոնի
 ղեկավար՝ _________________    _______________________________________
         ստորագրությունը       անունը, հայրանունը, ազգանունը
								
	Կ.Տ
Սոցիալ-միջավայրային կողմնորոշում
1. Իրականացնող մարմնի անվանումը __________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.Իրականացված սոցիալական վերականգման միջոցառումները _________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Սպասարկման կենտրոնի
 Տնօրեն՝         ______________   __________________________________
                              ստորագրությունը                անունը, հայրանունը, ազգանունը 
Կ.Տ
	



Վերակառուցողական վիրաբուժություն
1. Բժշկական հիմնարկի անվանումը ________________________________
_________________________________________________________________ 
2. Բժշկական վերականգնմանն ուղղված միջոցառումները և ծառա-յությունները______________________________________________________
_________________________________________________________________
3.Նախատեսված և չիրականացված միջոցառումներն ու ծառայությունները և  չիրականացման պատճառը ________________________
_________________________________________________________________
4.Բժշկական վերականգնման ծրագրի իրականացման արդյունքները և արդյունավետությունը __________________________________________
Բժշկական հիմնարկի 
ղեկավար՝   ______________        ____________________________________
                          ստորագրությունը                    անունը, հայրանունը, ազգանունը
                  
          Կ.Տ.
Բուժող բժիշկ՝ _______________    ___________________________________
                               ստորագրությունը              անունը, հայրանունը, ազգանունը  
Առողջարանային բուժում
1.Առողջարանի  անվանումը և պրոֆիլը _____________________________
_________________________________________________________________
2.Իրականացված միջոցառումները  ________________________________
_________________________________________________________________
Առողջարանի 
 ղեկավար՝      ______________    ___________________________________
                              ստորագրությունը               անունը, հայրանունը, ազգանունը
               Կ.Տ.
Բուժող բժիշկ՝      ____________   ___________________________________
                                  ստորագրությունը            անունը, հայրանունը, ազգանունը
Պրոթեզաօրթոպեդիկ օգնություն և բժշկական վերականգնման տեխնիկական միջոցներով ապահովում
1. Պրոթեզաօրթոպեդիկ օգնություն և բժշկական վերականգնման  տեխնիկական միջոցներ  տրամադրող կազմակերպության անվանումը______________________________________________________
_________________________________________________________________
2. Տրամադրված պրոթեզաօրթոպեդիկ օգնության և բժշկական վերականգնման տեխնիկական միջոցների տեսակները _________________
_________________________________________________________________

3. Չտրամադրված պրոթեզաօրթոպեդիկ օգնության և բժշկական վերականգման տեխնիկական միջոցների տեսակները և չտրամադրման պատճառները________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________
Հիմնարկի ղեկավար՝  _______________     _____________________________
                                     ստորագրությունը            անունը, հայրանունը, ազգանունը
Մասնագիտական վերականգնման ծրագիր
	1
	2
	3
	4

	Մասնագիտական կողմնորոշում և խորհրդատվություն
	
	
	

	Մասնագիտական ուսուցում, վերամասնագիտացում
	
	
	

	Եզրակացություն աշխատանքի բնույթի  ցուցվածության և  հակացուցվածության, աշխա-տանքի պայմանների և ծավալի վերաբերյալ
	
	
	


Տեղեկատվություն
Մասնագիտական վերականգնման ծրագրի կատարման մասին
(լրացվում է աշխատանքի և զբաղվածության բաժնում)
1. Աշխատանքի և զբաղվածության բաժին____________________________
2.  Հաշմանդամի զբաղվածությունը` այո, ոչ (ընդգծել), եթե «այո», նշել ժամկետները  «   »____________202   թ. մինչև  «    »  ___________ 202   թ.               
3.	Իրականացվել  է մասնագիտական կողմնորոշում` այո, ոչ, ընտրվել է մասնագիտություն, ընդգրկվել է ուսուցման մեջ, տեղավորվել է աշխատանքի  (ընդգծել)
 4. Ուսուցում աշխատանքի և զբաղվածության բաժնի համակարգում և այլ ուսումնական հաստատություններում ___________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                 «_____»_____________________202     թ.

5.Աշխատանքի տեղավորումն աշխատանքի և զբաղվածության բաժնի միջոցով` այո, ոչ (ընդգծել),եթե «այո», աշխատանքի տեղավորման ամսաթիվը, ամիսը,տարեթիվը «   » _________202    թ., 
նշել աշխատանքի վայրը ___________________________________________
մասնագիտության  անվանումը ____________________________________
զբաղվածությունը ___________________________________________________
6.Աշխատանքի տեղավորում նոր որակավորմամբ` այո, ոչ (ընդգծել),
Աշխատանքի տեղավորման ամսաթիվը, ամիսը, տարեթիվը
 «   »_______________ 202   թ. 
7.Նշումներ հաշմանդամի մասնագիտական վերակագնման ծրագրի չկատարված միջոցառումների մասին և չկատարելու պատճառները __________________________________________________________________________________________________________________________________
Աշխատանքի և զբաղվածության 
բաժին պետ՝       _____________         _________________________
	                                   ստորագրությունը                անունը, հայրանունը, ազգանունը 
              
Աշխատանքի և զբաղվածության 
բաժնի մասնագետ ՝_______________     ___________________________   
	                       ստորագրությունը              անունը, հայրանունը ազգանունը

	



	 


	
	

	
	


Սոցիալական վերականգնման ծրագիր
	1
	2
	3
	4

	Սոցիալ-կենցաղային հարմարեցում`
վերակագնողական միջոցներից օգտվելու հարմարեցում,
ինքնասպասարկման հմտությունների ուսուցում
	
	
	

	Սոցիալ-միջավայրային հարմարեցում
1)խնամք` կողմնակի, մասնագիտական, բժշկական և կենցաղային
2)սոցիալ-իրավական խորհրդատվություն և  տեղեկատվությամբ ապահովում.
3)սուրդոթարգմանությամբ,  Բրայլի համակարգով լրացուցիչ ուսուցում, հատուկ տառատեսակներով գրքերի տրամադրում
	
	
	



Տեղեկատվություն
Բժշկական վերականգնման ծրագրի կատարման մասին
(լրացվում է բժշկական վերականգնում իրականացնող  կազմակերպության կողմից)
Վերականգնողական բուժում
1. Բժշկական հիմնարկի անվանումը ___________________________________
_____________________________________________________________________
2. Բժշկական վերականգնմանն ուղղված միջոցառումները և ծառայությունները____________________________________________________
 
3.Նախատեսված և չիրականացված միջոցառումներն ու ծառայությունները և չիրականացման պատճառը _________________________________________ 
____________________________________________________________________
4.Վերականգնման ծրագրի իրականացման արդյունքները և                   արդյունավետությունը ________________________________________________
_____________________________________________________________________
Բժշկական հիմնարկի 
Ղեկավար՝     _____________        _____________________________________
                              ստորագրությունը                            անունը, հայրանունը, ազգանունը
              Կ.Տ
Բուժող բժիշկ ՝______________   _______________________________________
                              ստորագրությունը               անունը, հայրանունը, ազգանունը
Մերսում, էլեկտրաբուժում,
ճառագայթաբուժում և այլն
1. Բժշկական հիմնարկի անվանումը ___________________________________
2. Բժշկական վերականգնմանն ուղղված միջոցառումները և ծառայություններ______________________________________________________                                                                                                                                          3. Նախատեսված և չիրականացված միջոցառումներն ու ծառայությունները և չիրականացման պատճառը _________________________________________
_____________________________________________________________________
4. Բժշկական վերականգնման ծրագրի իրականացման արդյունքները և արդյունավետությունը ________________________________________________      
 Բժշկական հիմնարկի 
 ղեկավար՝   _______________  _____________________________________
                           ստորագրությունը         անունը, հայրանունը, ազգանունը
                 Կ.Տ
Բուժող բժիշկ ___________   __________________________
                         ստորագրությունը       անունը, հայրանունը, ազգանունը 
«  »________202  թ.   


9.ԲՍՓ որոշման հիմնավորումը ________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ԲՍՓՀ նախագահ՝           __________________________________                
Բժիշկ-մասնագետներ՝     __________________________________    
                                           ____________________________
                                            ____________________________                           
                                         ____________________________ 
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
Կ.Տ.
 «      » _____________   202   թ

Վարչական բողոքը կարող է բերվել վարչական ակտն ուժի մեջ մտնելու օրվանից 6 ամսվա ընթացքում: 
        



Հավելված  N9
Արցախի Հանրապետության                                                                                                  աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի 
 հարցերի նախարարի 
                                   2021 թվականի  _____________-ի   N________հրամանի

ԱՆՁԻ ՄԱՀՎԱՆ ՊԱՏՃԱՌՆ ԱՐՏԱԴՐԱԿԱՆ ԽԵՂՄԱՆ, ՄԱՍՆԱԳԻՏԱԿԱՆ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆ, ՌԱԶՄԱՃԱԿԱՏՈՒՄ ԳՏՆՎԵԼՈՒ, ԶԻՆԾԱՌԱՅՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ԱՅԼ ՀԱՆԳԱՄԱՆՔՆԵՐԻ ՀԵՏ ԿԱՊԵԼՈՒ ՎԱՐՉԱԿԱՆ ՎԱՐՈՒՅԹ 
_________________________________________________
մարմնի անվանումը

ԲՍՓ  գործ N _________________________


1.Դիմումի (բողոքի) կամ ԲՍՓ գործակալության նախաձեռնության
ընդունման օրը ____________________________
վարույթի ավարտման օրը ___________________________
2. Մահացած անձի  անունը, հայրանունը, ազգանունը ___________
_________________________________________________________
ծննդյան ամսաթիվը, ամիսը, տարեթիվը ______________________
մահվան ամսաթիվը, ամիսը, տարեթիվը ______________________
3.Ուղեգրող մարմնի անվանումը_________________________________        
ուղեգրման ամսաթիվը, ամիսը, տարեթիվը  _____________________
ուղեգրի համարը ____________________________________________




4.Մահվան պատճառ հանդիսացող հիվանդությունները (ըստ մահվան վկայականի/տեղեկանքի) _______________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Արտադրական խեղումը, մասնագիտական հիվանդությունը, ռազմաճակատում գտնվելու կամ զինվորական ծառայության ընթացքում կամ այլ հանգամանքներում տարած հիվանդությունը, վնասվածքը կամ խեղումը ___________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6.Հիվանդությունը, վնասվածքը կամ խեղումը հավաստող բժշկական, ռազմաբժշկական և այլ փաստաթղթեր ___________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


7.Անհատական վերականգնողական ծրագրերի բաժնի գրառումը (խորհրդատվական եզրակացություն)_____________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Բժիշկ-մասնագետներ՝          ___________________________________                    
                                            _________________________________
                                            _________________________________

 «    »  _____________   202    թ.

8. ԲՍՓ որոշումը մահվան պատճառի վերաբերյալ ________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Հավելված  N10
Արցախի Հանրապետության                                                                                                  
աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի հարցերի նախարարի 
                                   2021 թվականի  _____________-ի   N________հրամանի

Արցախի Հանրապետության աշխատանքի,  սոցիալական և միգրացիայի հարցերի
նախարարության ԲՍՓ գործակալություն

                                                                       Բժշկասոցիալական փորձաքննություն իրականացնելու  _____________________                                    նպատակով պետական պատվերի շրջանակներում ստորաբաժանման անվանումը                                                                                  հետազոտման
       N ________                                                            Ու Ղ Ե Գ Ի Ր
«____» _________ 202     թ.                                ____________________________________________________________ 
                                                                                            բժշկական   հիմնարկի   անվանումը
                                                                                                      
                                                                ________________________________________________________ 
                                                                                   ուղեգրվողի   անունը, հայրանունը, ազգանունը
                                                
                                                                Հետազոտման ծրագիր  _____________________________________             
                                                                       __________________________________________________________                
                                                                       __________________________________________________________       
                                            ԲՍՓ  ոլորտում  իրավասու 
                                       պետական  մարմնի  ղեկավար`     ______________     _________________________                                                                    
                                                                                             ստորագրությունը         անունը, հայրանունը, ազգանունը

                                              Կ.Տ.





9. Անհատական վերականգնողական ծրագրերի  բաժնի ախտորոշումը  (ըստ գործող դասակարգման և ֆունկցիայի խանգարման)՝
ա. հիմնական  հիվանդություն _____________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
բ. ուղեկցող հիվանդություններ _____________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10. Խորհրդատվական եզրակացություն _____________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Բաժնի պետ՝ _______________________    _________________
                                անունը,  հայրանունը, ազգանունը                      ստորագրությունը
«        »___________________  202   թ.                                                                                                    
                                                                                                              

Հավելված  N11
Արցախի Հանրապետության                                                                                                  
աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի հարցերի նախարարի 
                                   2021 թվականի  _____________-ի   N________հրամանի
          

ԲԺՇԿԱՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՓՈՐՁԱՔՆՆՈՒԹՅԱՆ ԳՈՐԾԱԿԱԼՈՒԹՅԱՆ ԱՆՀԱՏԱԿԱՆ ՎԵՐԱԿԱՆԳՆՈՂԱԿԱՆ  ԾՐԱԳՐԵՐԻ ԲԱԺՆԻ ԽՈՐՀՐԴԱՏՎԱԿԱՆ ԹԵՐԹԻԿ 

1.Անունը, հայրանունը, ազգանունը _________________________
_________________________________________________________
2.Ծննդյան տարեթիվը, ամիսը, ամսաթիվը __________________
3.Հասցե _________________________________________________ 
_________________________________________________________
4.Գանգանտներ և անամնեզ  ______________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
5.Թերապևտ (մանկաբույժ) ______________________________________
_____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ախտորոշում  ____________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________
  _________________________________                     _____________________________
        անունը, հայրանունը, ազգանունը                                   ստորագրությունը 
  «         » ___________________  202   թ.      
                                                                                              
6.Նյարդաբան ___________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ախտորոշում _____________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________              _________________
        անունը, հայրանունը, ազգանունը                                    ստորագրությունը
«        » ___________________  202   թ.                                                                                                    
7.Վիրաբույժ՝____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ախտորոշումը___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________    _________________
   անունը, հայրանունը, ազգանունը                                                     ստորագրությունը

«        »___________________  202   թ.                                                                                                    


8. Նեղ մասնագետներ ( ակնաբույժ, պալարախտաբան, հոգեբույժ)՝_______________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                 ______________
   անունը, հայրանունը, ազգանունը                                                       ստորագրությունը

«        »___________________  202   թ.                                                                                                    


                                       



Հավելված  N12
Արցախի Հանրապետության                                                                                                  
աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի հարցերի նախարարի 
                                   2021 թվականի  _____________-ի   N________հրամանի
ԱՐՑԱԽԻ ՀԱՆՐԱՊԵՏՈւԹՅԱՆ ԱՇԽԱՏԱՆՔԻ, ՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ԵՎ ՄԻԳՐԱՑԻԱՅԻ ՀԱՐՑԵՐԻ ՆԱԽԱՐԱՐՈւԹՅԱՆ
ԲԺՇԿԱՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՓՈՐՁԱՔՆՆՈւԹՅԱՆ ԳՈՐԾԱԿԱԼՈՒԹՅՈՒՆ

Մարմնի անվանումը

ՏԵՂԵԿԱՆՔ  ՄԱՀՎԱՆ ՊԱՏՃԱՌԱԿԱՆ ԿԱՊԻ ՄԱՍԻՆ ՎԱՐՉԱԿԱՆ ԱԿՏԻՑ ԹԻՎ ____________
                                     
   Տրվում է առ այն, որ __________________________________________________________________________
            / անունը, հայրանունը, ազգանունը /

       մահվան պատճառը՝_________________________________________________________________


  Հանձնաժողովի նախագահ՝         ______________________              _______________________________
                                                             ստորագրությունը                                                   ազգանունը 

«______»_______________   202    թ.

Վարչական բողոքը կարող է բերվել վարչական ակտն ուժի մեջ մտնելու օրվանից 6 ամսվա ընթացքում:






































Հավելված  N13
Արցախի Հանրապետության                                                                                                  
աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի հարցերի նախարարի 
                                   2021 թվականի  _____________-ի   N________հրամանի

ՄԻՆՉԵՎ 18 ՏԱՐԵԿԱՆ ԱՆՁԻ ԲԺՇԿԱՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՓՈՐՁԱՔՆՆԱԿԱՆ ՈՐՈՇՈՒՄ 

ԲՍՓ ոլորտում իրավասու պետական մարմնի անվանումը 

ՄԻՆՉԵՎ 18 ՏԱՐԵԿԱՆ ԱՆՁԻ ԲԺՇԿԱՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՓՈՐՁԱՔՆՆԱԿԱՆ ՈՐՈՇՈՒՄ N________ _______________________________________________________________________________________________________
հաշմանդամ երեխայի անունը, հայրանունը, ազգանունը
Ծննդյան ամսաթիվը________________ամիսը_____________տարեթիվը_______________________________________
Սեռը՝ արական, իգական   (ընդգծել)
Ծննդյան վկայականի (անձը հաստատող փաստաթղթի) սերիան, համարը____________հեռ.___________________
Երեխայի ծնողի (կամ խնամակալի) անունը, հայրանունը, ազգանունը _______________________________________
Փորձաքննությունը կատարվել է    «       »  ____________  202   թ.        «      » ____________ 202   թ.
                                                                                       սկիզբը                                                    ավարտը                                                   
Փորձաքննությունը______________________________________________________________________________________
                                                                            առաջնակի, կրկնակի  
Երեխայի հաշվառման կամ փաստացի բնակության վայրը __________________________________________________
Երեխայի ծնողի (կամ խնամակալի) հաշվառման վայրը _____________________________________________________

կտրման գիծ

ՄԻՆՉԵՎ 18 ՏԱՐԵԿԱՆ ԱՆՁԻ ԲԺՇԿԱՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՓՈՐՁԱՔՆՆԱԿԱՆ ՈՐՈՇՄԱՆ ՔԱՂՎԱԾՔ

ԲՍՓ ոլորտում իրավասու պետական մարմնի անվանումը 

ՄԻՆՉԵՎ 18 ՏԱՐԵԿԱՆ ԱՆՁԻ ԲԺՇԿԱՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՓՈՐՁԱՔՆՆԱԿԱՆ ՈՐՈՇՄԱՆ ՔԱՂՎԱԾՔ N_______

հաշմանդամ երեխայի անունը, հայրանունը, ազգանունը
Ծննդյան  ամսաթիվը  ______________ ամիսը __________ տարեթիվը ________________________________________
Սեռը՝ արական, իգական (ընդգծել)
Ծննդյան վկայականի (անձը հաստատող փաստաթղթի) սերիան, համարը_____________ հեռ.___________________
Երեխայի ծնողի (կամ խնամակալի) անունը, հայրանունը, ազգանունը_________________________________________
Փորձաքննությունը կատարվել է «      » _______________202 թ.  «      »______________202 թ.
                                                                 սկիզբը                                              ավարտը                                                   
Փորձաքննությունը______________________________________________________________________________________
                                                                            առաջնակի, կրկնակի  
Երեխայի հաշվառման կամ փաստացի բնակության վայրը __________________________________________________
Երեխայի ծնողի (կամ խնամակալի) հաշվառման վայրը _____________________________________________________
Սահմանվել է «հաշմանդամ երեխա» կարգավիճակ՝  երկու տարի ժամկետով, մինչև 18 տարին լրանալը (ընդգծել)
Աշխատանքային գործունեությամբ զբաղվելու կարողության սահմանափակումը`_______________աստիճան(16-18տ)  
Հաշմանդամությունը սահմանվում է մինչև    « 01  » _______________ 20   թ.
Վերափորձաքննության ժամկետն է      «____ » _______________ 20   թ.




Սահմանվել է «հաշմանդամ երեխա» կարգավիճակ` երկու տարի ժամկետով, մինչև 18 տարին լրանալը (ընդգծել)
Աշխատանքային գործունեությամբ զբաղվելու կարողության սահմանափակում՝ ______________աստիճան (16-18տ)  
Հաշմանդամությունը սահմանվում է  մինչև     « 01 »   _________________  20    թ. 
Վերափորձաքննության ժամկետն  է    «_____»  _________________  20   թ. 
Եզրակացություն երաշխավորված վերականգնողական միջոցառումների վերաբերյալ` վերականգնողական բուժում, ռեկոնստրուկտիվ վիրաբուժություն, առողջարանային բուժում, սոցիալ-հոգեբանական վերականգնում, պրոթեզավորում, օրթեզավորում, տեղաշարժման միջոցներ՝ բազկաթոռ, սայլակ, քայլակ և այլ օժանդակ պարագաներ __________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
Երաշխավորված մասնագիտական վերականգնում _________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
Վարչական ակտերի գրանցամատյանում հերթական համարը ______________________________________________  
Հանձնաժողովի նախագահ ________________     _________________________________  «____»____________202  թ.
                                              ստորագրությունը                                           ազգանունը
Կ.Տ.
_______________________________________________________________________________________________________
Վարչական բողոքը կարող է բերվել վարչական ակտն ուժի մեջ մտնելու օրվանից 6 ամսվա ընթացքում


_______________________________________________________________________________________________________
կտրման գիծ
ԲՍՓ ախտորոշումը՝ ____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________
Երաշխավորված վերականգնողական միջոցառումներ`______________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Վարչական ակտերի գրանցամատյանում հերթական համարը   _____________________________________________


Հանձնաժողովի նախագահ __________________     ____________________________    «____ »_____________202   թ.
                                                           ստորագրությունը                                    ազգանունը

Կ. Տ





	Հավելված  N14
Արցախի Հանրապետության                                                                                                  
աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի հարցերի նախարարի 
                                   2021 թվականի  _____________-ի   N________հրամանի
18 ՏԱՐԻՆ ԼՐԱՑԱԾ ԱՆՁԻ  ԲԺՇԿԱՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ 
 ՓՈՐՁԱՔՆՆԱԿԱՆ ՈՐՈՇՈւՄ               


	ԲՍՓ ոլորտում իրավասու պետական մարմնի անվանւմը

	18 ՏԱՐԻՆ ԼՐԱՑԱԾ ԱՆՁԻ  ԲԺՇԿԱՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ 
 ՓՈՐՁԱՔՆՆԱԿԱՆ ՈՐՈՇՈւՄ  N  _______

	 

	(հաշմանդամի անունը, ազգանունը, հայրանունը)

	Ծննդյան թիվը_______________հասցեն_______________________________________________________________

	Հանրային ծառայությունների համարանիշ/ սոցիալական քարտի համարը   ____________________________

	Անձը հաստատող փաստաթղթի սերիան, համարը _______________________հեռ.________________

	Փորձաքննությունը կատարվել է «_____»__________202    թ. ավարտվել է « _____»_________202   թ.                    

	Փորձաքննությունը _____________________________________________________________________________              

	                         (առաջնակի, վերափորձաքննություն)

	Հաշմանդամության շարժը_______________________________________________________________________

	Հաշմանդամության խումբը        I                          II                          III 

	                                            (գրել նաև տառերով առանց ուղղումների)

	Հաշմանդամություն առաջացնող պատճառը ________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________________

	                          Աշխատանքային գործունեությամբ զբաղվելու սահմանափակումը_______աստիճան

	Հաշմանդամությունը սահմանվել է մինչև «01 »_____________________ 202        թ.

	Վերափորձաքննության ժամկետն է          «____»__________________ 202        թ.




կտրման գիծ
	18 ՏԱՐԻՆ ԼՐԱՑԱԾ ԱՆՁԻ  ԲԺՇԿԱՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ 
 ՓՈՐՁԱՔՆՆԱԿԱՆ  ՈՐՈՇՄԱՆ  ՔԱՂՎԱԾՔ


	ԲՍՓ ոլորտում իրավասու պետական մարմնի անվանումը

	18 ՏԱՐԻՆ ԼՐԱՑԱԾ  ԱՆՁԻ  ԲԺՇԿԱՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ           
             ՓՈՐՁԱՔՆՆԱԿԱՆ  ՈՐՈՇՄԱՆ  ՔԱՂՎԱԾՔ  N   _____

	ուղարկվում է կենսաթոշակ նշանակվող մարմին և պահվում կենսաթոշակի գործում

	 

	(հաշմանդամի անունը, ազգանունը, հայրանունը)

	Ծննդյան թիվը_______________________հասցեն_______________________________________________________

	Հանրային ծառայությունների համարանիշ/  սոցիալական քարտի համարը   ______________________________________

	Անձը հաստատող փաստաթղթի սերիան, համարը _______________________հեռ.__________________________

	      Փորձաքննությունը կատարվել է «_____»___________202   թ.  ավարտվել է « ______»__________202   թ.                    

	 Փորձաքննությունը _____________________________________________________________________________              

	                                                        (առաջնակի, վերափորձաքննություն)

	Հաշմանդամության շարժը_______________________________________________________________________

	Հաշմանդամության խումբը        I                          II                          III 

	                                            (գրել նաև տառերով առանց ուղղումների)

	Հաշմանդամություն առաջացնող պատճառը ________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________

	

	Աշխատանքային գործունեությամբ զբաղվելու սահմանափակումը__________աստիճան

	Հաշմանդամությունը սահմանվել է մինչև «  01  »_____________________ 202        թ.

	Վերափորձաքննության ժամկետն է       «____» ______________________ 202        թ.

	Երաշխավորված վերականգնողական ձևեր (բժշկական, սոցիալական, մասնագիտական)

	Եզրակացություն  աշխատանքի բնույթի և պայմանների մասին ________________________________

	__________________________________________________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________________________________________

	Երաշխավորված են սոցիալական օգնության ձևերի՝ տնային սպասարկում,տուն-ինտերնատ տեղավորում, նյութական օգնություն, սոցիալ-հոգեբանական խորհրդատվություն (անհրաժեշտ է ընդգծել)

	

	(նշել անհրաժեշտը)

	Երաշխավորված սոցիալական վերականգնման տեսակները____________________________________________

	 

	Վարչական ակտերի գրանցամատյանում հերթական համարը__________________

	Հանձնաժողովի նախագահ՝         ______________________________          ______________________

	                                                    անունը, հայրանունը, ազգանունը               ստորագրությունը

	
«_____»____________________202       թ.


	Կ.Տ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Վարչական բողոքը կարող է բերվել վարչական ակտն ուժի մեջ մտնելու օրվանից 6 ամսվա ընթացքում

	

	կտրման գիծ

	
ԲՍՓ ախտորոշում ___________________________________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________________________________

	Եզրակացություն  աշխատանքի բնույթի և պայմանների մասին _________________________________________

	_____________________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________________

	Երաշխավորված են սոցիալական օգնության ձևերի՝ տնային սպասարկում,տուն-ինտերնատ տեղավորում, նյութական օգնություն, սոցիալ-հոգեբանական խորհրդատվություն (անհրաժեշտ է ընդգծել)

	

	(նշել անհրաժեշտը)

	Երաշխավորված սոցիալական վերականգնման տեսակները____________________________________________

	 

	Վարչական ակտերի գրանցամատյանում հերթական համարը__________________

	
	
	
	
	
	
	
	

	Հանձնաժողովի նախագահ՝     ________________________________      _____________________

	                                                 անունը, հայրանունը, ազգանունը               ստորագրությունը

	
	
	
	
	
	
	
	

	«_____»____________________202       թ.

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Կ.Տ
	
	
	
	
	
	




Հավելված  N15
Արցախի Հանրապետության                                                                                                  
աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի հարցերի նախարարի 
                                   2021 թվականի  _____________-ի   N________հրամանի

ՄԱՍՆԱԳԻՏԱԿԱՆ ԱՇԽԱՏՈՒՆԱԿՈՒԹՅԱՆ ԿՈՐՍՏԻ ԱՍՏԻՃԱՆԻ ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ ՈՐՈՇՈՒՄ
_______________________________________________________________________________________
մարմնի  անվանումը
                    
  ՈՐՈՇՈՒՄ N ----------------------        

                                                        քննվողի    անունը, հայրանունը, ազգանունը 
Մասնագիտական աշխատունակության կորստի աստիճանը (տոկոսներով)__________________________                                                                                                                                                                                
                                                                                                                                                       լրացվում է տառերով
Փորձաքննությունը կատարվել է «_____»__________202    թ. ավարտվել է « _____»_________202   թ.
Կապված է _________________________________________________________________________________ 
Վերափորձաքննության ժամկետն է          «____»__________________ 202        թ.

կտրման գիծ


ՄԱՍՆԱԳԻՏԱԿԱՆ ԱՇԽԱՏՈՒՆԱԿՈՒԹՅԱՆ ԿՈՐՍՏԻ ԱՍՏԻՃԱՆԻ ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ ՈՐՈՇՄԱՆ ՔԱՂՎԱԾՔ

մարմնի անվանումը

ՈՐՈՇՄԱՆ ՔԱՂՎԱԾՔ   N ________

Հանրային ծառայությունների համարանիշը/սոցիալական քարտի համարը   ____________________
Անունը հայրանունը, ազգանունը ___________________________________________________________________
Ուղեգրող կազմակերպության անվանումը ___________________________________________________________
Փորձաքննությունը կատարվել է «_____»__________202    թ. ավարտվել է « _____»_________202   թ. Մասնագիտական աշխատունակության կորստի աստիճանը (տոկոսներով) _____________________________
                                                                                                         լրացվում է տառերով
Վերափորձաքննության ժամկետն է          «____»__________________ 202        թ.





Երաշխավորված վերականգնողական ձևերը (բժշկական, սոցիալական և մասնագիտական) 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Հիմք՝  վարչական ակտերի գրանցամատյանի թիվ  ____________  «      » _____________ 202   թ

Հանձնաժողովի նախագահ՝    _______________________________________           ___________________
                                                  անունը հայրանունը, ազգանունը                                               ստորագրությունը                                                               
 
Կ. Տ.   
Վարչական բողոքը կարող է բերվել վարչական ակտն ուժի մեջ մտնելու օրվանից 6 ամսվա ընթացքում

        կտրման գիծ

Երաշխավորված վերականգնողական ձևերը (բժշկական, սոցիալական և մասնագիտական)
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Հիմք՝ վարչական ակտերի գրանցամատյանի թիվ ____________  «       » ______________ 202   թ.


Հանձնաժողովի նախագահ՝      __________________________                  _____________________________
                                                        անունը, հայրանունը, ազգանունը                                            ստորագրությունը 

Կ. Տ






Հավելված  N16
Արցախի Հանրապետության                                                                                                  
աշխատանքի, սոցիալական և միգրացիայի հարցերի նախարարի 
                                   2021 թվականի  _____________-ի   N________հրամանի

Արցախի   Հանրապետության աշխատանքի,սոցիալական և միգրացիայի հարցերի
նախարարության ԲՍՓ գործակալություն

  ԱՆՀԱՏԱԿԱՆ  ՎԵՐԱԿԱՆԳՆՈՂԱԿԱՆ ԾՐԱԳՐԵՐԻ ԲԱԺՆԻ ՄԱՍՆԱԳԻՏԱԿԱՆ ԵԶՐԱԿԱՑՈՒԹՅՈՒՆ


Տրվում է ___________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                     
անունը, հայրանունը, ազգանունը
Ծննդյան ամսաթիվը, ամիսը, տարեթիվը ___________________________________________________________                                        
Հաշմանդամության խումբը__________________________________________________________________________
Պատճառական կապը______________________________________________________________________________ 
Ժամկետը _________________________________________________________________________________________
Փորձաքննական  ախտորոշումը ____________________________________________________________________                                                                                      
Եզրակացությունը __________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________                                                                                                                
ԲՍՓ գործակալության պետ՝  _______________________                                                 _
                                                               ազգանունը                                                      ստորագրությունը  
 Կ.Տ                                        «       » ________________ 202    թ. 

________________________________________________________________ ________________________________________________
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