
М е д и ц и н с к а я        с п р а в к а 


От _________________________20_____года


1. Кем выдана:_____________________________________________________________________
наименование и адрес учреждения выдавшего справку
2. Куда предоставляется: Владивостокский морской рыбопромышленный_колледж__ ФГБОУ ВО «Дальрыбвтуз», г. Владивосток, ул. Кирова, 93, т/факс: (423) 231-66-40, 231-97-25
3. Фамилия Имя Отчество___________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
4. Пол М/Ж, дата рождения:__________________________________________________________
5. Адрес места жительства:___________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
6. Перенесенные заболевания: _______________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Объективные данные и состояние здоровья на момент обследования:
Окулист___________________________________________________________________________
Невролог___________________________________________________________________________
Хирург_____________________________________________________________________________
Отоларинголог_____________________________________________________________________
Терапевт___________________________________________________________________________
Другие специалисты_________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
8. Данные флюрографического обследования__________________________________________
9. Данные лабораторных исследований________________________________________________
10. Профилактические прививки с указанием даты_____________________________________
___________________________________________________________________________________
11. Врачебное заключение о профессиональной пригодности_____________________________
                                             ФИО и подпись лица заполнившего справку_______________________
               М.П.                      ФИО и подпись гл.врача леч. учреждения ________________________
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. Фамилия Имя Отчество___________________________________________________________

 

___________________________________________________________________________________

 

4. Пол М/Ж, дата рождения:__________________________________________________________

 

5. Адрес места жительства:___________________________________________________________

 

_

_________________________________________________________________________________

 

6. Перенесенные заболевания: _______________________________________________________

 

___________________________________________________________________________________

______

_____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

 

7. Объективн

ые данные и состояние здоровья на момент обследования:

 

Окулист___________________________________________________________________________

 

Невролог___________________________________________________________________________

 

Хирург____________________________

_________________________________________________

 

Отоларинголог_____________________________________________________________________
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8. Данные флюрографического обследования__________________________________________
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Ì.Ï.                      ÔÈÎ è ïîäïèñü ãë.âðà÷à ëå÷. ó÷ðåæäåíèÿ

 

________________________

 

 

 

 

