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 
Медицинских противопоказаний в предоставлении социальных услуг на дому
(в полустационарной форме) не выявлено, выявлено.


[bookmark: _GoBack]Подпись              _____________________      ___________________    _____________
М.П.                                                                              (Ф.И.О.)                    (подпись)            (дата)

