


Міністерство охорони здоров’я України


    ___________________________


            найменування закладу                                                      Медична документація


      Форма № 095-1/о


		                                                                  Затверджено Міністерством охорони


				                                 здоров’я України 29.12.2000 р. № 369                  








КОНТРОЛЬНИЙ ТАЛОН


ДО ДОВІДКИ № ______





Дата видачі “____” _______________ 200 __р.





Прізвище, ім’я, по батькові хворого____________________________________


_________________________________________________________________


Діагноз __________________________________________________________�__________________________________________________________________________________________________________________________________








Звільнений (на) від  роботи з _________________________________________


по ______________________200___р.      Підпис лікаря __________________


Звільнення від роботи продовжено 


		з ____________________ по ____________________


		з ____________________ по ____________________


Відмітка про видачу листка непрацездатності в випадку подальшого продовження тимчасової непрацездатності.





Дата видачі “______”_________________200___р.   


№ листка _____________	____________________			





Підпис лікаря _________________


     


М.П.
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Міністерство охорони здоров’я України


   ___________________________


               найменування закладу                                                        Медична документація


      Форма № 095-1/о


		                                                                  Затверджено Міністерством охорони


				                                 здоров’я України 29.12.2000 р. № 369





ДОВІДКА № _______


про тимчасову непрацездатність в зв’язку з побутовою травмою, 


операцією аборту 








Дата видачі “_______” _____________ 200 ___р.


Прізвище, ім’я, по батькові хворого _________________________________


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________


Місце роботи – найменування підприємства, закладу __________________�_______________________________________________________________�Діагноз _________________________________________________________�________________________________________________________________





Звільнений (на) від роботи з _________________________________________


по _______________________________200___р.


Звільнення продовжено 


		з ____________________ по ____________________


		з ____________________ по ____________________


Для  продовження тимчасової непрацездатності  виданий  листок непрацездатності № _______________ з ______________________________








				





Прізвище лікаря, який видав довідку _______________________





		




















МПП “Гордон” зам. 3048 – 1.000














Код форми за ЗКУД�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Код установи за ЗКПО�
�
�
�
�
�
�
�
�






(





(








