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Медицинское заключение 


о состоянии здоровья лица, оформляющегося в государственное бюджетное учреждение  « Центр социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов города Сарова»





1.______________________________________________________________





2. Ф.И.О. гражданина  __________________________________________


________________________________________________________________





3. Дата, месяц, год рождения ___________________________________





4. Домашний адрес: ________________________________________________________________


                                                                              (по месту регистрации)


________________________________________________________________________________________________


                                                                              (по месту проживания)


5. Группа инвалидности, степень нарушения функции самообслуживания  _____________________________________________


________________________________________________________________


________________________________________________________________





Заключение  (нужное  подчеркнуть):


медицинские противопоказания к  принятию на обслуживание нет


нуждается в обслуживании социально-медицинским отделением


нуждается  в обслуживании социально-бытовым отделением


не может обслуживаться





Наименование учреждения, выдавшего заключение_____________


_______________________________________________________________


Фамилия врача     _____________________________________________


Подпись врача      ________________________________________________         





М.П.    врача                        


  «            »    ___________________   20_____ г.


                                                                                  дата           














Регистр.  №     ___________


Дата регистр. ___________


Директору


государственного бюджетного учреждения «Центр социального обслуживания  граждан пожилого возраста и инвалидов города Сарова»





                                                               от___________________________________


(Ф.И.О. клиента)


_____________________________________


проживающего(ей)  по адресу: г. Саров


ул.__________________________________


д. _________ к. ________  кв. __________


тел.  ________________________________





Заявление.


   Прошу  принять  меня  на  социальное обслуживание на дому        _____________________________________________________________


(если временно, указать срок)





__________________________________________________________________________________________________











Даю согласие на обработку, получение (обновление, изменение), хранение , использование и  распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение моих персональных данных в целях реализации моих прав в течение необходимого срока, за исключением размещения их в общедоступных источниках.


     Согласие на обработку  моих персональных данных, действует до даты подачи заявления об отзыве настоящего согласия.








Подпись   _____________________________


                                                                                                        (личная подпись клиента)





«             »  ________________    20             г.


                                                                                                                       (дата заполнения)





Заявление принято    ___________________________________________


                                    ( должность , подпись )
































