«СОГЛАСОВАНО»						«УТВЕРЖДАЮ»
зам.начальника ЛПР						начальник  учреждения

_______________________________	_____________________________
_______________________________	_____________________________
«        »________________20    ___г	«        » _______________20 _____г


 	МЕДЕЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ№_________
Ос.______________________________________                 __________________г.р. ст.________________
Находитсяна амбулаторном (стационарном) лечении  в областной больнице,  МЧС учреждения, является инвалидом 1,2группы (нужное подчеркнуть)

DS:_________________________________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________________________
На основании ст.90 п. 2 УИК РФ нуждается в получении дополнительного питания(не требующеготеплой обработки)в ассортименте:

1. Не скоропортящиеся мясные и рыбные изделия

2. Мясные,рыбныеи другие консервы

3. Хлебобулочные и кондитерские  изделия 

4. Молочные продукты

5.Соки

6. Овощи,фрукты

7. Кофе (по показаниям), чай

8. Предметы личной гигиены
На срок с «_____» _______________________ 20          г    по «______» ______________________20_______г

 с периодичностью_______________________ посылок, передач в ________________(указать  интервал),

 общ.колич.________________________________. весом  до _______________кг  каждая.
И доплнительных медикаментов и изделий медицинского назначения.

1._________________________________________________________________________________________

2.____________________________________________________________________________________________

3.____________________________________________________________________________________________

4.____________________________________________________________________________________________

5.____________________________________________________________________________________________

На срок с «  _____»____________________________20_______г по «_____»____________________20____г

Леч. врач:_________________________________________________________(звание .должность, подпись)
 
Дата_________________________________________________________________________________________
