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МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Дано гр.___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Домашний адрес:
__________________________________________________________________________________

В том, что он (она) был (а) на приеме у врача с DS: 
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Нуждается в техническом (их) средстве (ах) реабилитации, вспомогательном (ых) устройстве (ах) и средстве (ах) для ухода ____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Сроком на ______________месяцев (дней)

Врач _____________________________________________ Дата ___________________


Подпись _______________
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Срок действия заключения не более 6 месяцев
