Приложение 2

к Порядку

Образец

                                ЗАКЛЮЧЕНИЕ

                   об отсутствии (наличии) у гражданина

                       медицинских противопоказаний

                     в предоставлении социальных услуг

                    на дому (в полустационарной форме)

                         От

                          "__"__________ 20__ г.

1. Выдано _________________________________________________________________

                   (наименование и адрес медицинской организации)

___________________________________________________________________________

2. Фамилия, имя, отчество _________________________________________________

                                         (Ф.И.О. гражданина)

3. Пол (мужской/женский) __________________________________________________

4. Дата рождения __________________________________________________________

5. Адрес места жительства: ________________________________________________

6. Заключение (ненужное зачеркнуть):

Медицинских  противопоказаний  в предоставлении социальных услуг на дому (в

полустационарной форме) не выявлено, выявлено (ненужное зачеркнуть)

Председатель врачебной комиссии: ____________ ___________ _____________

                                   (Ф.И.О.)    (подпись)     (дата)

                                            М.П.

