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                                                    МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА  
                                                         о состоянии здоровья
Дана 	______________________________________________________________________
(фамилия, собственное имя, отчество)
Идентификационный номер:__________________________________
Дата рождения _________________________ Пол: мужской/ женский (подчеркнуть)
                                    (число, месяц, год)
Место жительства (место пребывания) :__________________________________________
Цель выдачи : занятия в ГУ «ДЮСШ Кореличского района»_______________________________________
Перенесенные заболевания (иные анамнестические сведения) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дополнительные медицинские сведения (результаты медицинских осмотров, обследований, сведения о прививках и прочее) _____________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение: не имеется медицинских противопоказаний , включенных в перечень медицинских противопоказаний к занятию видами спорта. Допущен к занятиям по ____________
_______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Дата выдачи справки  ____________________________________________________
Срок действия справки___6 (шесть) месяцев_____________________________________

	Врач (секретарь комиссии) ___________________
	___________________

	(подпись)
	(инициалы, фамилия)


 
	Руководитель организации
	 

	(заведующий структурным 
	 

	подразделением (обособленным 
	 

	структурным подразделением),
	 

	председатель комиссии) __________________
	____________

	 
	                          (подпись)
	(инициалы, фамилия)

	 
	М.П.
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