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Приложение  2

к Порядку направления  несовершеннолетних получателей социальных услуг в государственное бюджетное учреждение социального обслуживания «Краевой реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными возможностями «Орленок» 




Штамп учреждения

СПРАВКА
для направления в государственное бюджетное учреждение социального обслуживания «Краевой реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными возможностями «Орленок»

от «______»____________20___ г.  №________

Выдана ребенку____________________________________________________________,
                                                                                   (фамилия, имя, отчество (при наличии)
дата рождения: ____________________, проживающему по адресу_______________________
_______________________________________________________________________________,
[bookmark: _GoBack]в том, что он(а) состоит на диспансерном учете по поводу ______________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________.
                          (указать диагнозы (основной и сопутствующий), шифр  МКБ-10, группу здоровья)

Категория ребенка:      ребенок-инвалид  □            ребенок с ограниченными 
         возможностями здоровья         □  
                                       
                                        ребенок нуждается/не нуждается в сопровождении 
                                                           (нужное подчеркнуть)

Документ, удостоверяющий 
право на получение набора 
социальных услуг                         
(справка бюро МСЭ)             номер _________серия _________ дата выдачи__________

Нахождение в государственном бюджетном учреждении социального обслуживания   «Краевой реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными возможностями «Орленок» не противопоказано.

Врач _____________________                _____________________________
                      (подпись, личная печать)		                                (фамилия, инициалы)

Председатель 
врачебной комиссии _____________        ________________________
                                                   (подпись)					(фамилия, инициалы)
                           МП
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