

Приложение 1

к Порядку проведения обязательного бесплатного медицинского осмотра физического лица, получившего справку о регистрации ходатайства о признании его вынужденным переселенцем, а также прибывших с ним членов семьи, не достигших 
возраста 18 лет (пункты 3, 9)

	[bookmark: _Hlk68079845]Направление №_______
 на прохождение обязательного бесплатного медицинского осмотра физическим лицом, получившим справку о регистрации ходатайства о признании его вынужденным переселенцем, а также прибывшими с ним членами семьи, не достигшими возраста 18 лет
Направляется_______________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, год рождения физического лица)
прибывшие с ним члены семьи, не достигшие 18 лет
1. ______________________________________________________________________________________________________________
                                                                          (фамилия, имя, отчество, год рождения)
2. ______________________________________________________________________________________________________________
3. ______________________________________________________________________________________________________________
в___________________________________________________________________________
(наименование государственного бюджетного учреждения здравоохранения и его адрес)
____________________________________________________________________________
_________________                            ___________________________________________
(дата выдачи направления)               М.П.                    (фамилия, имя, отчество, занимаемая должность, подпись должностного лица) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ЛИНИЯ ОТРЕЗА                                                        
Справка № ________
о прохождении обязательного бесплатного медицинского осмотра
Выдана _____________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, год рождения)
В том, что он (она) прошел(ла) медицинский осмотр ______________________, а также
прибывшие с ним(ней) члены семьи, не достигшие 18 лет
1. _________________________________________________________________________
                                                                          (фамилия, имя, отчество, год рождения)
2. __________________________________________________________________________
3. __________________________________________________________________________

                                                                                                         (дата прохождения)
в___________________________________________________________________________
(наименование государственного бюджетного  учреждения здравоохранения)

_________________                                  ____________________________________
(дата выдачи справки)                            М.П.                        (Ф.И.О., занимаемая должность, подпись должностного лица)



