Приложение 2


МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
о нуждаемости несовершеннолетнего, не являющегося ребёнком-инвалидом, в обеспечении сложной ортопедической обувью
с индивидуальными параметрами изготовления

Медицинская организация Ленинградской области ___________________________
_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________
Фамилия, имя, отчество ребёнка
_______________________________________________________________________
Число, месяц, год рождения
_______________________________________________________________________
Адрес места проживания на территории Ленинградской области
_______________________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность ребёнка – наименование, реквизиты
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Медицинские показания с указанием кода по МКБ-Х, степени выраженности и проявлений заболевания, при наличии которых определяется нуждаемость в сложной ортопедической обуви с индивидуальными параметрами изготовления (согласно приложению № 1 к Временному порядку, утверждённому распоряжением комитета по социальной защите населения Ленинградской области )
_______________________________________________________________________
Фамилия, имя, отчество законного представителя ребёнка
_____________________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность законного представителя ребёнка – наименование, реквизиты

Лечащий врач __________ _____________________________________________
                                                       Подпись                                                                         Расшифровка подписи


Дата выдачи ________________
МП
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