	МЕДИЦИНСКО УДОСТОВЕРЕНИЕ 
ПО ОТНОШЕНИЕ ВЪЗМОЖНОСТТА ЗА ЯВЯВАНЕ ПРЕД РАЗСЛЕДВАЩИТЕ ОРГАНИ И ОРГАНИТЕ НА СЪДЕБНАТА ВЛАСТ

Издадено от .............................................................................................................................

                                                                      / ЛКК, ЦСМП/

                                                                                               Изх. № .......................................

Издадено на лицето...............................................................................................................
                                       име                    презиме                            фамилия

ЕГН ............................................

Адрес: ........................................................................................................................................

              .......................................................................................................................................

Месторабота .............................................................................................................................

                         ............................................................................................................................

Диагноза ....................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Придружаващи заболявания.................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Заболяването позволява/ не позволява явяването на лицето пред разследващите органи и пред органите на съдебната власт.

Мотиви:.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

Приложени медицински документи:....................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Да послужи пред....................................................................................................................
По дело .............................................../ ..............................год.

ЛКК: Председател:.................................................           ЦСМП...........................................
                                  /име, длъжност, сл. телефон/                            /населено място/
            Членове: 1. ..................................................           Лекар 1..........................................
                              / име, длъжност, сл. телефон/                  /име, длъжност, сл. телефон/
                              2. ...................................................          Лекар 2 ........................................
                               / име, длъжност, сл. телефон/               /име, длъжност, сл. телефон/
                                                                                                Лекар 3 .......................................

                                                                                                  /име, длъжност, сл. телефон/




