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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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ABOPEL, BOAHOIO CMOPTA

TeseoH IS cnpaBok: 68-72-68

JUYHAA KAPTOYKA
METUIIHHCKOr0 0CMOTPa
QIS 3AHUMAKO LU XCS
yTana HauaJabHoii noarorosku I'BY 11O CHIOPBBC




