СПРАВКА

Выдана ____________________________________________________________________________

                                                                                                                         наименование лечебного заведения

______________________________________________________________________________

                                                                                                  ф.и.о

____________________________года рождения  в том, что он (а) допущена к занятиям в бассейне.
Кожно-венеролог________________________________________________________________

Гинеколог______________________________________________________________________

Соскоб на энтеробиоз_____________________________________________________________

Терапевт_______________________________________________________________________

                  По результатам врач – терапевт заполняет и подписывает справку.

Справка действительна по  ______________________________20__ года

Врач __________________________________

«____»_____________________20___года.
Подпись заверяется печатью лечебного учреждения.

Линия отреза
