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[bookmark: P148]                       ЗАКЛЮЧЕНИЕ ВРАЧЕБНОЙ КОМИССИИ
      о наличии у гражданина частичной или полной утраты возможности
  самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности вследствие
  ограничения способности к передвижению для признания его нуждающимся в
          предоставлении услуг службы транспортного обслуживания

Фамилия________________________________________________________________

Имя____________________________________________________________________

Отчество_______________________________________________________________

Дата рождения _________________________

Диагноз (согласно МКБ-10)______________________________________________

Заключение: имеются ограничения способности к самостоятельному передвижению
ввиду заболевания, возраста, наличие травмы (нужное подчеркнуть):
- самостоятельно передвигается с использованием вспомогательных средств
-  самостоятельно  передвигается с использованием вспомогательных средств и
частичной помощью других лиц
- самостоятельно не передвигается

м.п.
Председатель ВК ___________________________
                  (подпись, расшифровка)

Врачи-члены ВК  ____________________________
                  (подпись, расшифровка)

                ____________________________
                  (подпись, расшифровка)

                ____________________________
                  (подпись, расшифровка)

Срок действия настоящего заключения составляет 6 месяцев с даты выдачи.




