График посещений  специалистов « Микрореабилитационный центр на дому»

ФИО получателя________________________________________________________________
Месяц/ год.
	Дата

	Вид услуги
	Исполнитель
	оборудование

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


С графиком ознакомлены:
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