Заключение уполномоченной медицинской организации об отсутствии медицинских противопоказаний
для получения социальных услуг в группе дневного пребывания
отделения социальной помощи семье и детям МУ «КЦСОН» г. Пошехонье

1. Выдана  ______________________________________________
                                                                                                                   (ФИО ребенка)
2. Число, месяц, год рождения  ________________________________________              
3. Домашнийадрес:  _________________________________________________________
4. Заключение врача о состоянии здоровья ребенка _______________________________
                                                                                                                                    (здоров, не здоров)

Врач: ____________ / _________________ /                         «       »  _____________ г.
                               (подпись, ФИО, печать)



