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	Приложение 2  

к Порядку взаимодействия между государственными организациями социального обслуживания, подведомственными комитету социальной защиты населения Волгоградской области, и медицинскими организациями, подведомственными комитету здравоохранения Волгоградской области, по вопросам, связанным с признанием граждан нуждающимися в социальном обслуживании, определением индивидуальной потребности граждан в социальных услугах и их предоставлением на территории Волгоградской области  




________________________________________________________________________________

(наименование медицинской организации)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
о состоянии здоровья гражданина 

Фамилия_____________________________Имя __________________________

Отчество _____________________________ Дата рождения ______________________

Адрес места жительства: область ________________________________, 

район _________________________,

населенный пункт _____________, улица _____________, дом ___, корпус _____, 

квартира ____, телефон ________________

Инвалидность _____________

Заключение  медицинской организации:
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Лицо, уполномоченное 
на  подписание заключения  
__________________________________                                           _____________________

       (должность лица, подпись)                                                                                   (расшифровка  подписи)

М.П.   _________________________                                                  ______________________

             (дата выдачи заключения)                                                                               (контактный телефон)
