                                             С П Р А В К А
Выдана  _______________________________________________________________

(фамилия, имя обучающегося)

____________ года рождения в том, что он (она) прошёл медицинский осмотр  и допущен(а)  к физкультурно-оздоровительным занятиям  по плаванию  в группах на платной договорной основе в детско-юношеской  спортивной  школе  №10  г. Иваново.

Справка  действительна  на период ______________________________________.

	Заключение  врача-педиатра:

______________________________________                                           Дата _____________
М.П. __________  _______________

             (подпись врача)        (расшифровка подписи)
	Заключение  врача-кардиолога:

_   ______________________________________                                           Дата _____________
М.П. __________  _______________

             (подпись врача)        (расшифровка подписи)

	Заключение  врача-невролога:

______________________________________                                           Дата _____________
М.П. __________  _______________

             (подпись врача)        (расшифровка подписи)
	Заключение  врача-дерматолога:

______________________________________                                           Дата _____________
М.П. __________  _______________

             (подпись врача)        (расшифровка подписи)


Анализ на энтеробиоз: __________________________ «____» ________________20____г.

                                                                                                                                                                                                               М.П.   
ЛЕЧЕБНОГО УЧЕРЕЖДЕНИЯ
