Заявление

на проведение медико -  социальной экспертизы
Пациент_______________________________________________________________г.р.

(ФИО, число, месяц, год рождения)
Проживающий по адресу: М.о.,г. Мытищи_____________________________

__________________________________________________________________

Направляется на освидетельствование первично, повторно, для коррекции ИПР ______________________________________________________________

С диагнозом:____________________( код по МБК Х)

«___»____________20____ г.
