                                                                                                     Участковому психиатру:
                                                                                                    _____________________________________
                                                                                                    Ф.и.о. заявителя:
                                                                                                     _____________________________________
                                                                                                    _____________________________________
                                                                                                    Адрес: _______________________________
                                                                                                    Дом. тел._____________________________
                                                                                                    Сот. тел.______________________________
                                                                  
                                            З А Я В Л Е Н И Е 	
Прошу освидетельствовать  на дому врачом  психиатром
 моего родственника   /   мою родственницу: 
ф.и.о ______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ 
«  _____» _____________________    ________ года рождения, проживающего по адресу: Пермь, ул. ____________________________________, дом _______, кв. _______: 
в связи с неправильным поведением  (подробно изложить особенности поведения, почему необходим осмотр психиатром на дому либо   освидетельствование для МСЭ): _____________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
По какому адресу провести осмотр: __________________________________
_________________________________________________________________
Пермь, ул. _______________________ дом   _____     кв ______  подъезд ___ этаж _____ сотовый телефон _______________________
Дата                                                                 Подпись:
НА    ОСМОТР    ПСИХИАТРОМ      СОГЛАСЕН (-НА)
  ________________________________  ПОДПИСЬ  ПАЦИЕНТА                                                
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