В администрацию

Железнодорожного района города Пензы
от__________________________________________________________________

__________________________________Дата рождения

__________________________________Паспорт: серия__________

№ ____________________,

выдан ____________________________________________________________________

Адрес регистрации

__________________________________

____________________________________________________________________

Телефон: дом. ________________ 

сот. __________________.

Я,___________________________________________________________
ознакомлен/(на) с диагнозом (________________________________________

_______________________________________________ недееспособного/(ой)

__________________________________________________________________.
(Ф.И.О.)
Также до меня доведена информация о том, что в соответствии с Постановлением правительства Российской Федерации № 892 от        25.12.2001 г. (с изменениями от 30.12.2005 г.) недееспособный/(ая)_________________________________________________

(Ф.И.О.)
подлежит флюорографическому обследованию два раза в год (если состоит на диспансерном учете).
Подпись, дата

