
   
   
   

Ш т а м п  м е д и ц и н с к о г о  у ч р е ж д е н и я    
 

В Р АЧ Е БНОЕ  СВ ИДЕ Т Е Л ЬСТ В О  О СОСТ ОЯН ИИ  З ДОР ОВ ЬЯ  
 

Выдано гр. ____________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество полностью, год рождения)  

врачом-терапевтом _____________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество врача полностью) 

Дерматолог ____________________________________________________________ 
 
в том, что по результатам медицинского освидетельствования, проведённого __________________ 

(дата)    
о т с у т с т в у ю т  п р о т и в о п о к а з а н и я  

 

для  з а н я т и й  в  т р е н а ж ё р н о м  з а л е  
 
Справка действительна до " ____ "   _________________  20 __ года 

  
М.П.  Врач _________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество полностью) 
(треугольная печать медицинского учреждения)       (личная печать врача) 

        


