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Заключение
уполномоченной медицинской организации
о наличии медицинских противопоказаний, в связи с наличием которых
гражданину или получателю социальных услуг может быть отказано,
в том числе временно, в предоставлении социальных услуг
в стационарной форме
от "_____" ______________ 20_____ г.

 Выдано _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
                        (полное наименование и адрес уполномоченной медицинской организации)
 Отделу социальной защиты населения района ____________________________________________________________________________________,
                               (полное   наименование   организации    социального    обслуживания)
Ф.И.О. ____________________________________________________________________________________,

Пол:   ________              

Дата рождения: _______________________________

Адрес места жительства: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Заключение: у гражданина _____________________________________________________
[bookmark: _GoBack]__________________________________________ не выявлено заболеваний согласно перечню, утвержденного Приказом Министерства здравоохранения РФ от 29 апреля 2015 г. N 216 н "Об утверждении перечня медицинских противопоказаний, в связи с наличием которых гражданину или получателю социальных услуг может быть отказано, в том числе временно, в предоставлении социальных услуг в стационарной форме, а также формы заключения уполномоченной медицинской организации о наличии таких противопоказаний".

Председатель
врачебной комиссии: _____________________ _________________ _____________
                                                      (Ф.И.О.)                            (подпись)                          (дата)

Члены
врачебной комиссии:
____________________ _____________________ _________________ _____________
              (должность)                             (Ф.И.О.)                            (подпись)                          (дата)

_________________________ __________________________ _____________________ _______________
              (должность)                                   (Ф.И.О.)                             (подпись)                          (дата)





                                        М.П.

