МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

о нуждаемости несовершеннолетнего, не являющегося ребёнком-инвалидом, в обеспечении сложной ортопедической обувью

с индивидуальными параметрами изготовления
(согласно распоряжению комитета по социальной защите населения Ленинградской области от 21.12.2016 г. № 775 «О порядке предоставления дополнительных мер социальной поддержки детям, не являющимся детьми-инвалидами и нуждающимся в сложной ортопедической обуви с индивидуальными параметрами изготовления по заключению лечебно-профилактического учреждения, в Ленинградской области в 2017 г.» в целях реализации мероприятий государственной программы Ленинградской области «Социальная поддержка отдельных категорий граждан в Ленинградской области», утверждённой постановлением Правительства Ленинградской области от 14.11.2013 г. № 406)

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 № 3 к порядку, утверждённому распоряжением комитета по социальной защите населения Ленинградской области от 21.12.2016 г. № 775 «О порядке предоставления дополнительных мер социальной поддержки детям, не являющимся детьми-инвалидами и нуждающимся в сложной ортопедической обуви с индивидуальными параметрами изготовления по заключению лечебно-профилактического учреждения, в Ленинградской области в 2017 г.»)

____________________________________________________________________

Фамилия, имя, отчество законного представителя ребёнка

____________________________________________________________________

Документ, удостоверяющий личность законного представителя ребёнка – наименование, реквизиты

Лечащий врач __________ _____________________________________________

                                                       Подпись                                                                         Расшифровка подписи

Председатель ВК __________ __________________________________________

                                                               Подпись                                                                         Расшифровка подписи

Дата выдачи ________________

МП
