Штамп 
учреждения

МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
для предоставления социальных услуг, в полустационарной форме социального обслуживания 
Выдано ___________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О.)
Дата рождения ______________________________________________________________

Адрес места жительства ______________________________________________________

___________________________________________________________________________

Диагноз:____________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________

Наличие/ отсутствие медицинских противопоказаний для предоставления социальных услуг в полустационарной форме социального обслуживания (нужное подчеркнуть)
Заключение: рекомендуется/ не рекомендуется прохождение курса социальной реабилитации, отдыха и оздоровления в организации, оказывающей социальные услуги (нужное подчеркнуть).
Врач _______________         ___________________         «______»____________20____г.
                         (подпись)                       (расшифровка)

М.П.

