Заключение
о результатах медицинского освидетельствования граждан, намеревающихся взять под опеку (попечительство) недееспособного (ограниченно дееспособного) гражданина
от "___" _________________ 20____ г.

[bookmark: sub_2001]1. Выдано ______________________________________________________________
(наименование и адрес медицинской организации)
[bookmark: sub_2002]2. Наименование, органа, куда представляется заключение  ____________________
_______________________________________________________________________
[bookmark: sub_2003]3. Фамилия, имя, отчество ________________________________________________
(Ф.И.О. лица, намеревающегося взять под опеку (попечительство)недееспособного (ограниченно   дееспособного) гражданина

[bookmark: sub_2004]4. Пол (мужской/женский) ________________________________________________
[bookmark: sub_2005]5. Дата рождения ________________________________________________________
[bookmark: sub_2006]6. Адрес места жительства ________________________________________________
[bookmark: sub_2007]7. Заключение (ненужное зачеркнуть):

     Выявлено   наличие   (отсутствие)   заболеваний,  при наличии  которых лицо
не может  взять под опеку (попечительство) недееспособного (ограниченно дееспособного) гражданина *.

Председатель врачебной комиссии: ________________________________________
                                                					 (Ф.И.О.)
_____________________    _________________________  _____________________
(подпись)                				 (дата)
                                                 					М.П.

_____________________________
[bookmark: sub_2111]
* Приказ Министерства здравоохранения РФ от 10 августа 2020 г. N 823н
"Об утверждении Порядка выдачи медицинского заключения о состоянии здоровья по результатам медицинского освидетельствования гражданина, выразившего желание стать опекуном или попечителем совершеннолетнего недееспособного или не полностью дееспособного гражданина"



Медицинское заключение
по результатам освидетельствования гражданина (гражданки),
желающего(ей) принять под попечительство (опеку)
 
 
       Ф.И.О. кандидата _______________________________________________

       Дата рождения _________________________________________________

       Домашний адрес ________________________________________________
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     Примечание. 
[bookmark: _GoBack]     В графе "Заключение" подчеркивается слово "выявлено" или "не выявлено", что означает наличие или отсутствие заболеваний, учтенных в медицинском заключении, порядок выдачи которого утвержден Приказом Министерства здравоохранения РФ от 10 августа 2020 г. N 823н.
