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1. Ф.И.О. _______________________________________________________
2. Год рождения _________________________________________________
3. Место учебы/работы ___________________________________________
4. Домашний адрес/телефон _______________________________________
5. Дата выдачи справки ___________________________________________
ЗАКЛЮЧЕНИЕ ВРАЧЕЙ
	Соскоб на я/г
	Педиатр
	Спортивный врач ПО СШОР ввс
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oLVDA
ABOPEL, BOAHOIO CMOPTA

Tese()oH VA CpaBoK: 68-72-68

JINYHAA KAPTOYKA
MEIULHMHCKOr0 0CMOTPa

IJISE 3AHMMAIOLIMXCS
yTrana HavdaJibHou moaroroBgku I'BY 110 CIIIOPBEBC
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