ОБРАЗЕЦ ФОРМЫ МЕДИЦИНСКОГО ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДЛЯ ИНВАЛИДОВ 
Наименование медицинского учреждения

Медицинское заключение № _______

Гражданин (ка) фамилия, имя, отчество __________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Возраст ______________________________________________________________________________

Проживающий (щая) __________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Страдает (код заболевания по МКЗ) ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
согласно  Приказу Минздрава России от 29.11.2012 г. № 987н  «Об утверждении перечня тяжелых форм хронических заболеваний, при которых невозможно совместное проживание граждан в одной квартире» и Приказ Министерства здравоохранения РФ от 30 ноября 2012 г. N 991н «Об утверждении перечня заболеваний, дающих инвалидам, страдающим ими, право на дополнительную жилую площадь»
_________________________________________________________________________________________________   (вписать и подчеркнуть льготу)_______________________________
______________________________________________________________________________

Медицинское заключение действительно до ________________ (на 1 год). 
Председатель ЦВК  _____________________
Лечащий врач _________________________
Заведующий отделением   ______________
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