                                                                Приложение № 2
                                                     к Порядку
    Медицинское заключение об отсутствии противопоказаний для получения социальных услуг в полустационарной форме социального обслуживания 
    Ф.И.О. ___________________________________________________________.

    Дата рождения ____________________________________________________.

    Домашний адрес ___________________________________________________.

    Состояние   здоровья:   способность  к  самостоятельному  передвижению, самообслуживанию, способность обеспечивать основные жизненные потребности.  
Степень выраженности ограничений основных категорий жизнедеятельности в  соответствии с приказом Минтруда России от 17.12.2015 № 1024Н:

- способность к самообслуживанию: _________________________________ 
                                                                                                               (указать степень)

- способность к самостоятельному передвижению: ________________________

                                                                                                                (указать степень)

- иные категории жизнедеятельности: ___________________________________

                                                                                  (указать категорию и степень)
Группа инвалидности _______________________________________________.

    Консультации  врачей-специалистов  (при  наличии медицинских показаний)

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________.

    Заключение  участкового  врача  (терапевта,  врача  общей  практики) об отсутствии  противопоказаний к предоставлению полустационарного социального обслуживания  в условиях дневного пребывания/временного проживания (приюта) и медицинские рекомендации (при необходимости) ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________.

    Лечащий врач
    ______________    _______________

       (Ф.И.О.)                  (подпись)

    Дата выдачи "___" ____________ 20__ г.

    М.П.

______________

