Медицинское заключение

По результатам освидетельствования гражданина (гражданки),

желающего (ей) усыновить, принять под опеку (попечительство)

ребёнка или стать приёмным родителем

Ф.И.О. кандидата ___________________________________________________________

_____________________________ Дата рождения ________________________________

Домашний адрес ____________________________________________________________
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Примечание: в графе «заключение» подчеркивается слово «выявлено» или «не выявлено», что означает наличие или отсутствие заболеваний, указанных в Перечне заболеваний, утверждённом постановлением Правительства Российской Федерации от 01 мая 1996г. №542

