Угловой штамп поликлиники

НАПРАВЛЕНИЕ
На медицинский осмотр для временного трудоустройства подростков молодежной биржи труда

от «___»__________________ 20 ___.
Ф.И.О.______________________________________________________________________________
Дата рождения_______________________________________________________________________
Домашний адрес______________________________________________________________________
Виды работ__________________________________________________________________________
Заключение врача_____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Подпись врача:__________________




Дата _______________
(печать врача)
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