Главному врачу 
учреждения здравоохранения «4-я городская детская клиническая поликлиника» 
Давидович С.А.
от гражданина__________________
______________________________
проживающего по адресу:________
______________________________
тел. __________________________
паспорт серия __________________
кем и когда выдан ______________
______________________________
Заявление
Прошу осуществить административную процедуру по выдаче медицинской выписки/справки ( нужное выделить) о состоянии здоровья (форма 1здр/у-10) моему ребенку
___________________________________________________________________,
(Ф.И.О., дата рождения)
Проживающей (его) по адресу: _____________________________________________.
Цель выдачи выписки/справки*: ___________________________________________________.
[bookmark: _GoBack]Я информирован (а), что медицинская выписка/справка о состоянии здоровья без осмотра пациента, по результатам диспансеризации может быть выдана только при наличии данных медицинских осмотров и обследований ,необходимых по возрасту согласно постановлению МЗРБ от 30.08.2023 № 125 за последние 12 месяцев.


_______________						_______________
(дата)	(подпись)


*При заказе медицинской справки о состоянии здоровья (форма 1здр/у-10) абитуриента при поступлении обязательно указание специальности по которой будет проходить обучение
* Нужное выделить

