С П Р А В К А
о состоянии здоровья лица, поступающего 
в ГБП ОУ Тверской машиностроительный колледж
  по специальности:
	15.02.16
	Технология машиностроения
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	13.02.13
	Эксплуатация и обслуживание электрического и электро-механического оборудования
	[image: ]

	23.02.01
	Организация перевозок и управление на транспорте (по видам)
	[image: ]



1. Фамилия________________________________________________________________
2. Имя____________________________________________________________________
3. Отчество________________________________________________________________
4. Дата рождения___________________________________________________________
5. Страховой медицинский полис_____________________________________________
6. Образование____________кл.
7. Год окончания учебного заведения__________________________________________
8. Адрес местожительства (по регистрации) ____________________________________
______________________________________________________________

Подпись поступающего________________         «_____» «_______________» 20____г.

Объективные данные медицинского освидетельствования

	Дата
	Специалист
	Заключение

	
	Хирург
	______________________________________________
______________________________________________


	
	Дерматовенеролог
	______________________________________________
______________________________________________


	
	Оториноларинголог
	______________________________________________
______________________________________________


	
	Офтальмолог
	______________________________________________
______________________________________________


	
	Невролог
	______________________________________________
______________________________________________


	Группа здоровья для занятия физкультурой_________________________________




Заключительный диагноз по специальности____________________________
                                                                                                              (код специальности)
____________________________________________________________________________________

ФИО врача, выдавшего медицинскую справку____________________________________
Подпись врача_______________________________________________________________
                     М.П.
Дата выдачи справки: «________»_______________ 20_____г.

ФИО главного врача медицинской организации__________________________________
Подпись____________________________________________________________________
                      М.П.
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