	Штамп медицинской

	организации


                                                                                                                                «______» _____________ 20___г.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ ВК
о наличии (отсутствии) у гражданина способности к самостоятельному передвижению  
для признания его нуждающимся в предоставлении услуг
службы транспортного обслуживания

Фамилия ____________________________________________________________________

Имя ________________________________________________________________________

Отчество ____________________________________________________________________

Дата рождения _______________________________________________________________

Диагноз (согласно МКБ-10) _____________________________________________________

Заключение (нужное подчеркнуть):

- ограничения способности к самостоятельному передвижению имеются/отсутствуют:

_____________________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]_____________________________________________________________________________________

м.п.				Председатель ВК ___________________________________
							                     (подпись, расшифровка)
				Врачи-члены ВК ____________________________________
									(подпись, расшифровка)
						      ____________________________________
									(подпись, расшифровка)
						      ____________________________________
									(подпись, расшифровка)





Срок действия заключения 6 месяцев с даты выдачи

