
Штамп учреждения 

СПРАВКА 

Дана ______________________________________________________________________ 

                                                                          
(Ф.И.О.)                                                                                                     (дата рождения) 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

(адрес места жительства) 

в том, что он (она) по состоянию здоровья полностью / частично утратил(а) способность либо 
                                                                     ( н у ж н о е  п о д ч е р к н у т ь )  

возможность осуществлять самообслуживание / самостоятельно передвигаться / обеспечивать 

основные жизненные потребности в силу возраста / заболевания / травмы.  
                                                                                                                          ( н у ж н о е  п о д ч е р к н у т ь )  

Заключение:______________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 
 

   
(подпись) М.П. (расшифровка подписи) 

   

 

  (дата) 

 


