Министерство Здравоохранения Украины
_________________ГУЗ «ЗСЦ ПТО»__________

(Наименование учреждения)
Медицинская справка

(врачебное профессионально-консультативное заключение)

Заполняется на абитуриентов поступающих в профессионально-технические, технические училища

от  __ «_______» _________________20___ г.
1. Выдана____________________________________________________________________________________________

(наименование и адрес учреждения, выдавшего справку)
2. Наименование учебного заведения, работы куда предоставляется справка

_______________________________________________________________________________________________________
3. Фамилия, имя, отчество_________________________________________________________________________________
4. Пол: муж., жен.________________________________________________________________________________________
5. Адрес места жительства_________________________________________________________________________________
6. Перенесенный заболевания______________________________________________________________________________
7. Объективные данные и состояния здоровья на момент
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
Обследования:___________________________________________________________________________________________
Терапевт________________________________________________________________________________________________
Хирург_________________________________________________________________________________________________
Невропатолог____________________________________________________________________________________________
Отоларинголог__________________________________________________________________________________________
Другие специалисты______________________________________________________________________________________
8.  Данные рентгеновского обследования____________________________________________________________________
9. Данные лабораторных обследований______________________________________________________________________
10. Предохранительные прививки(указать дату) 

_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
11. Врачебное заключение о профессиональной пригодности 

_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
Подпись лица, заполняющего справку______________
Подпись главврача лечебно-профилактического учреждения_________

