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ПОСВІДЧЕННЯ




водія про проходження медичної підготовки


1. Прізвище, ім’я, по батькові









2. Дата народження























(число, місяць, рік)




3. Адреса 









4. Спеціальність




5. Посада




6. Пройшов(ла) медичну підготовку водія, склав(ла) залік.



7. Посвідчення дійсне до

















Керівник закладу

“_______” ___________________ _____р.




                (підпис)



















М.П. закладу
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                                         Інструкція про заповнення посвідчення



1. 
Посвідчення заповнюється керівником закладу, що проводить медичну підготовку водіїв.

2. 
Всі пункти посвідчення заповнюються розбірливо.

3. 
Прізвище, ім’я та по батькові водія, що пройшов медичну підготовку та склав залік, вписуються повністю згідно з паспортними даними.

4. 
В кінці посвідчення повинно бути розбірливо вказано прізвище керівника закладу, стояти його підпис і печатка закладу, що проводив медичну підготовку водія.






























































































































































































































Для друкарні !


При виготовленні документа


використати формат А6








