Штамп амбулаторно-поликлинического

учреждения

                                ЗАКЛЮЧЕНИЕ

                            ВРАЧЕБНОЙ КОМИССИИ

       _____________________________________________________________

                  (наименование медицинской организации)

 МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ, ОКАЗЫВАЮЩЕЙ ПЕРВИЧНУЮ МЕДИКО-САНИТАРНУЮ ПОМОЩЬ,

      ГОСУДАРСТВЕННОЙ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, СОДЕРЖАЩУЮ ИНФОРМАЦИЮ

         О МЕДИЦИНСКИХ ПОКАЗАНИЯХ ДЛЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ СООТВЕТСТВУЮЩИМ

                    ТЕХНИЧЕСКИМ СРЕДСТВОМ РЕАБИЛИТАЦИИ

                  ОТ "__" ____________ 20__ N ___________

Заключение выдано _________________________________________________________

                                    (Ф.И.О. гражданина)

_______________________,

  (дата рождения)

проживающему(й) по адресу: _______________________________________________,

нуждается в ТСР ___________________________________________________________

                                   (наименование ТСР)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________,

направляется   в   отдел   социальной   защиты   населения    администрации

___________________________________________________________________________

                           (наименование района)

района             Санкт-Петербурга              для              получения

___________________________________________________________________________

____________________________________________

            (наименование ТСР)

Председатель врачебной комиссии _________  _______________________________

                                (подпись)       (расшифровка подписи)

М.П.

