МЕДИЦИНСКИЙ ДОПУСК

1. Командирующая организация: ______________________________________ __________________________________________________________________

2. Ф.И.О. руководителя группы (полностью): ___________________________ 

__________________________________________________________________

	№ п/п
	Ф.И.О. участника
	Дата рождения
	Образовательная организация, класс (курс)
	Домашний адрес
	Допуск врача
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Допущено всего _________ / ___________________________________ человек




(цифрой)



(прописью)
Врач _____________ / __________________________________________

(подпись)



(расшифровка подписи)

       МП (медицинского учреждения)
Руководитель организации ___________ _______________________________

(подпись)

(расшифровка подписи)

МП (образовательной организации)
