Приложение № 1

к приказу № 18 от 03.01.2007г.

	Штамп учреждения 

здравоохранения

	От ___________ №________




СПРАВКА

на ребенка первого, второго, третьего года жизни (нужное подчеркнуть)

Дана ___________________________________________________________________________

(Ф.И.О. матери)

в том, что её ребенок _____________________________________________________________

(Ф.И.О. ребенка)

дата рождения___________________________________________________________________

проживает по адресу: _____________________________________________________________

наблюдается в: __________________________________________________________________

(наименование учреждения здравоохранения)

	Заполняется на ребенка 

первого-второго года жизни
	Находится на ___________________________вскармливании

                                              искусственном,смешанном

Нуждается в обеспечении полноценным питанием.

	Заполняется на ребенка третьего года жизни
	По состоянию здоровья _______________________________

____________________________________________________

Критерии (пункт) определения необходимости назначения компенсации по приложению №4 к приказу ДЗО от 2.11.2005г. № 493

Дошкольное образовательное учреждение не посещает, на полном государственном обеспечении не находится.


Ф.И.О. врача-педиатра 

(фельдшера - на селе)                                                                     ________________________

                                                                                                                                                                 подпись

Печать учреждения 

здравоохранения
Приложение №  2

к приказу № 18 от 03.01.2007г

	Штамп учреждения

здравооохранения

	от ____________№________


СПРАВКА

Дана ___________________________________________________________________________

(Ф.И.О. матери)

проживающей ___________________________________________________________________

(место регистрации)

в том, что её ребенок _____________________________________________________________

(Ф.И.О. ребенка)

дата рождения __________________________________ в настоящее время находится на естественном вскармливании.

Мать ребенка по состоянию на _____________________ относится к категории кормящих матерей.

Нуждается в обеспечении полноценным питанием.

Ф.И.О. врача-педиатра

(фельдшера — на селе)                                                              ___________________________

                                                                                                                           подпись

Печать учреждения

здравоохранения

