Справка

О состоянии здоровья лица, поступающего в учебные заведения

ГБПОУ МО «Колледж «Коломна» СП № 
Группа _________________________________________________

Ф.И.О.  обучающегося ____________________________________________________
________________________________________________________________________

Дата рождения ___________________________________________________________

Домашний адрес__________________________________________________________

________________________________________________________________________

Страховой полис _______№_______________ выдан __________________________

Заключение врачей:

Вес __________________________                               Рост ______________________

Терапевт (педиатр)________________________________________________________
Хирург __________________________________________________________________

Невропатолог ____________________________________________________________

Отоларинголог ___________________________________________________________

Окулист_________________________________________________________________

Психиатр________________________________________________________________
ФЛГ ____________________________________________________________________

Туб. диспансер___________________________________________________________

Гинеколог _______________________________________________________________

Физкультурная группа ____________________________________________________

Группа здоровья ____________________________________________________
Заключение комиссии о годности к обучению и производственной практике:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Председатель медицинской комиссии ________________________________________

«_____»________________________20___г.
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