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	МЕДИЧНА ДОВІДКА

про стан здоров'я претендентів на посади керівників, 

заступників керівників центральних органів виконавчої влади,

а також голів місцевих державних адміністрацій



	Серія _______ № ________

1. Прізвище, ім'я, по батькові___________________________________________________________

2. Дата народження ___________________________________________________________________

3. Адреса ____________________________________________________________________________

4. Дані огляду спеціалістів: _____________________________________________________________

4.1 Терапевт _______________________________________________________________________

4.2 Хірург _________________________________________________________________________

4.3 Невропатолог ___________________________________________________________________

4.4. Офтальмолог ___________________________________________________________________

4.5. Дерматолог _____________________________________________________________________

4.6. Отоларинголог__________________________________________________________________

5. Протипоказання відповідно до Переліку психічних захворювань, за наявності яких громадянин не може бути допущений до державної таємниці (за поданням органу державної влади, що має право прийняття рішення щодо кола суб'єктів, які матимуть доступ до секретної інформації)

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

6. Медична довідка дійсна до ___________________________________________________________


          М.П                                Підпис керівника ______________________________ 
     лікувально-                                                                              (розшифрувати)

профілактичного 

       закладу                              Дата "______" ______________________ 20_____ р.
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