С П Р А В К А

о состоянии здоровья

     Выдана поликлиникой (амбулаторией)_________________________________

( наименование лечебного учреждения МВД, ГУВД, УВД, ЦРБ)

в том, что____________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

прошел диспансеризацию и в настоящее время по состоянию здоровья может пребывать в ЦВМиР___________________________________________________

Прививки против дифтерии___________________

Кровь на  RW_______________________________

ФЛГ_______________________________________

«____»____________20     г.

М.П.

Начальник 

поликлиники________________




_____________




(подпись)




              (ф.и.о.)

Лечащий врач_______________




_____________




(подпись)





   (ф.и.о.)

