Заключение
об отсутствии (наличии) у гражданина
медицинских противопоказаний в предоставлении социальных услуг на дому (в полустационарной форме)
1. Выдано______________________________________________________________
           (наименование медицинской организации, выдавшей документ)
2. Фамилия, имя, отчество ________________________________________________

_______________________________________________________________________
3. Пол (мужской/женский)  ________________________________________________
4. Дата рождения_________________________________________________________
5. Адрес места жительства: ________________________________________________

_______________________________________________________________________
6. Наличие группы инвалидности: ______________________________________
                                                                (да, нет, при наличии указать группу)

7. Заключение: 
Медицинских противопоказаний в предоставлении социальных услуг на дому (полустационарной форме) не выявлено, выявлено (ненужное зачеркнуть).
 (медицинскими противопоказаниями к зачислению граждан на социальное

обслуживание на дому являются: психические расстройства, хронический алкоголизм,

венерические, карантинные инфекционные заболевания, активные формы туберкулеза).

Фамилия, имя, отчество врача (фельдшера)__________________________________
Подпись врача (фельдшера)_______________________________________________ 
М. П.                                                                       "_____" ______________ 20_____год

