 М.П.

Приложение №1, №2 к приказу

 штамп лечебного учреждения

Министерства здравоохранения



Российской Федерации



от 01 марта 2016 г. №134н
Медицинское заключение № _____
о состоянии здоровья с разрешением заниматься избранным видом спорта

Ф.И.О.  несовершеннолетнего гражданина________________________________________________

Дата рождения________________, _______________________________________________________

наименование образовательного учреждения

Допущен (не допущен) ___________здоров,_______________ заниматься избранным видом спорта






нужное указать
_____________________________________________________________________________________





указать вид спорта и этап подготовки

Медицинская группа для занятий избранным видом спорта:   1 группа;    2 группа    (нужное подчеркнуть)
Примечание: 

Кал на я/глист (энтеробиоз) –  Дата____________№_______________отрицательный.
В контакте с инфекционными больными за последние 3 недели не был.
Ф (20) - ______________________________________________________ 

Скабиес - ___________________________________________________
__________________




_____________________________________

дата выдачи







(Ф.И.О., личная подпись врача)

    М.П. лечебного учреждения                                                                                         М.П. врача
М.П.
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нужное указать
_____________________________________________________________________________________





указать вид спорта и этап подготовки

Медицинская группа для занятий избранным видом спорта:   1 группа;    2 группа    (нужное подчеркнуть)
Примечание: 

Кал на я/глист (энтеробиоз) –  Дата____________№_______________отрицательный.
В контакте с инфекционными больными за последние 3 недели не был.
Ф (20) - ______________________________________________________ 

Скабиес - ___________________________________________________

__________________




_____________________________________

дата выдачи







(Ф.И.О., личная подпись врача)

    М.П. лечебного учреждения                                                                                         М.П. врача
