ШТАМП                                                                                      
лечебного учреждения                                                        




ОБХОДНОЙ ЛИСТ
МЕДИЦИНСКОГО ОСМОТРА 
на заключение индивидуального договора
при поселении в студенческое общежитие


Дата ___________________________________________________________________________

Фамилия _______________________________________________________________________

Имя, Отчество __________________________________________________________________

ФЛЮ __________________________________________________________________________


Ревакцинация АДМ-М вакциной (14 лет) ____________________________________________

ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГ:
                           - анализ крови на РМП ______________________________________________

                            - педикулез, чесотка ________________________________________________

ГИНЕКОЛОГ (жен.) ______________________________________________________________



М.П.


Договор № _______ дата заключения __________________________________


[bookmark: _GoBack]
ВНИМАНИЕ! 
Результаты анализов и обследований не должны превышать двухнедельного срока (14 дней) на день заключения договора.

