МЕДИЦИНСКАЯ   СПРАВКА
о состоянии здоровья

Дана ___________________________________________________________
                                                                          (фамилия,  имя, отчество)
Дата рождения_________________________ 
Место жительства (место пребывания)_________________________________
_______________________________________________________________
Группа инвалидности _______________________________________________

Заключение:       -  медицинских противопоказаний нет. Нуждается в               
(нужное подчеркнуть)     социальном обслуживании

                             - не может обслуживаться по медицинским   
                               противопоказаниям

Наименование учреждения, выдавшего заключение ______________________
_______________________________________________________________
                                
Дата выдачи справки________________________________________

Врач ______________                                              __________________
                            (подпись)                                                                                                     (расшифровка подписи)
 М.П.


