
	



Штамп медицинской организации
имеются исключения

Медицинское заключение 
для предоставления дополнительной меры социальной поддержки в виде                специального транспортного обслуживания отдельных категорий граждан
Фамилия, имя, отчество: _________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Адрес места жительства: _________________________________________________________
СНИЛС: _______________________________________________________________________
Дата рождения: ____________________________, возраст (полных лет): ________, пол: _____
Группа инвалидности: ___________________________________________________________
Медицинское заключение (нужное подчеркнуть):
1) О наличии хронической почечной недостаточности и необходимости по медицинским показаниям проведения заместительной почечной терапии;
2) О наличии злокачественного новообразования, в том числе злокачественного новообразования лимфоидной, кроветворной и родственной им тканей;
3) [bookmark: _GoBack]О пересадке костного мозга;
4) О наличии злокачественного новообразования III или IV стадии и необходимости проведения химиотерапевтических или радиотерапевтических методов лечения или оперативного вмешательства;
5) О наличии ранения нижних конечностей и нахождении на амбулаторном лечении.
Дата начала лечения: ____________________________________________________________
Заключение: медицинские показания для предоставления дополнительной меры социальной поддержки в виде специального транспортного обслуживания __________________________.
                                                                                                                                                           (имеются, не имеются – указать нужное)
Врач-специалист,
участвующий в вынесении
медицинского заключения                           ________________ / _________________________
           Штамп врача обязательно                                                                              (подпись)                                     (расшифровка подписи)
Руководитель
медицинской организации                           ________________ / _________________________
                                                                                                                         (подпись)                                     (расшифровка подписи)
            
                М.П.
                     (печать медицинской организации)
                        (при наличии)

	Медицинское заключение оформляется с проставлением штампа медицинской организации или на бланке медицинской организации (при наличии)




