      Штамп
медицинской
организации

СПРАВКА

Дана гр.__________________________________________________________________
                                       (Ф.И.О.)
в том, что она встала на учет ____________________________________________

__________________________________________________________________________
                        (наименование медицинской организации)
__________________________________________________________________________

Диагноз: _________________________________________________________________

Предполагаемый срок родов ________________________________________________
Справка дана для предоставления в  филиал  ОГКУ  "Центр социальных выплат"

"___" ___________ 200_ г.

Лечащий врач _______________________________________________________

Руководитель медицинской организации _______________________________


М.П.








ЗАКЛЮЧЕНИЕ ВРАЧА

Дана гр._________________________________________________________________,
                                 (Ф.И.О. матери)

что ребенок _____________________________________________________________,
                                (Ф.И.О. ребенка)

дата рождения ребенка ____________________________________________________
находится на грудном/искусственном вскармливании (нужное подчеркнуть).

Справка дана для предоставления  в  филиал ОГКУ  "Центр социальных выплат"

"___" ___________ 200_ г.


Лечащий врач ___________________________________













       Штамп 
Медицинской
 организации

СПРАВКА

Дана гр._________________________________________________________________,
                              (Ф.И.О. матери)

что ребенок _____________________________________________________________,
                              (Ф.И.О. ребенка)

дата рождения ребенка ____________________________________________________
ребенок не посещает детское дошкольное учреждение

Справка дана для предоставления  в  филиал  ОГКУ "Центр социальных выплат"

"___" __________ 200_ г.

Лечащий врач _________________________________________________

Руководитель медицинской организации _________________________

М.П.







