
________________________________________________ 

Наименование организации 

 

 

                                                           Форма 1 здр/у-10 

 

 

МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА 

о состоянии здоровья 

 

 

Дана ______________________________________________________________________ 

                    (фамилия, собственное имя, отчество) 

Дата рождения __________________________ Пол: мужской/женский (подчеркнуть) 

                 (число, месяц, год) 

Место жительства (место пребывания) _______________________________________ 

Цель выдачи справки _______________________________________________________ 

Перенесенные заболевания (иные анамнестические сведения) __________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Дополнительные   медицинские  сведения  (результаты  медицинских  осмотров, 

обследований, сведения о прививках и прочее) ______________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Заключение_________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Рекомендации ______________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Дата выдачи справки _______________________________________________________ 

 

 

Справка дана для предоставления по месту требования. 

 

 

Врач (секретарь комиссии) ___________________        ______________________ 

                               (подпись)               (инициалы, фамилия) 

 

 

                                            М.П. 

 


