Приложение 2
к Порядку организации обеспечения абсорбирующими изделиями пострадавших в результате несчастного случая на производстве и профессионального заболевания Фондом социального страхования от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний Донецкой Народной Республики
(пункт 2.4., 2.6., 2.15.)
м.ш.
               Заключение ВКК 

о необходимости обеспечения абсорбирующими изделиями
пострадавшего на производстве

                    №________ от______________ 20___ г.
Ф.И.О. пострадавшего ___________________________________________________________________________
Диагноз (при согласии пострадавшего):
________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 (указывается только диагноз последствий трудового увечья или профзаболевания)
	№ п/п
	      Наименование абсорбирующих изделий,

      размер абсорбирующих изделий,

      впитываемость абсорбирующих изделий
	Количество изделий в сутки


	Количество изделий в месяц

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	


Заключение ВКК выдано на срок  _______  мес.
Члены ВКК:

Председатель  ВКК       ____________________ (_______________________)

Зав. отделением             ____________________ (_______________________)

Лечащий врач                ____________________ (_______________________)

М.П.
Примечание: заключение ВКК может быть выдано одноразово на срок не более 6 месяцев.
