___________________________________                              УТВЕРЖДЕНО
 (наименование организации)                                              к постановлению	                                                                            
                                                                                                 Министерства 
                                                                                                 здравоохранения
                                                                                                 Республики Беларусь
	               09.07.2010    N 92
                                                                                                 Форма 1 здр/у-10
МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА
о состоянии здоровья

Дана _____________________________________________________________
Дата рождения ____________________________________________________
Место жительства __________________________________________________
__________________________________________________________________
Цель выдачи справки :        ГУ «Пуховичская СДЮШОР»
Перенесенные заболевания (иные анамнестические сведения)_____________
__________________________________________________________________
РОСТ____________________________ВЕС_____________________________
ГРУППА по ФИЗКУЛЬТУРЕ_________________________________________
ГРУППА ЗДОРОВЬЯ________________________________________________
Дополнительные медицинские сведения  (результаты  медицинских  осмотров,  обследований, сведения о прививках и прочее)
__________________________________________________________________
ЛОР______________________________________________________________
ОФТАЛЬМОЛОГ___________________________________________________
ХИРУРГ___________________________________________________________
НЕВРОЛОГ________________________________________________________
Заключение ________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
Может заниматься в секции по ______________________________________
Рекомендации _____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________                      Дата выдачи справки ________________________________________________
Срок действия справки ______________________________________________

Врач ___________________ __________________________________________
(подпись) (инициалы, фамилия)


Руководитель организации
(заведующий структурным подразделением)___________________________
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