

МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА 
(ПО МЕСТУ ТРЕБОВАНИЯ)

Фамилия_______________________________________________
Имя___________________________________________________
Отчество_______________________________________________
Год рождения___________________________________________
Место работы___________________________________________
Должность__________________________________________________________
Проходил(ла) медицинский осмотр в поликлинике___________________________
                                                                                                                                                                              (Название и адрес)
______________________________________________________________________
                                                                                                  (Название и адрес)
При осмотре терапевтом установлено_________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
«        » ______________200_ г.

Врач_________________________________________________    ______________
                                (Ф.И.О.)                                                                         (Подпись)
При осмотре установлено:
Острота ближнего зрения:______________________________________ Цветоощущение_______________________________________________
Заключение:_________________________________________________________ ______________________________________________________________________

«        » ______________200_ г.

Окулист_____________________________________________    _______________
                                (Ф.И.О.)                                                                         (Подпись)

