
СПРАВКА
о состоянии здоровья лица, 

поступающего в учебные заведения 

профессионально-технического образования
Наименование учебного заведения и его профиль ГАПОУ ЛО
«Киришский политехнический техникум» _____________________

_________________________________________________________
_________________________________________________________

1.Фамилия, имя, отчество ___________________________________

2. Год, месяц и число рождения ______________________________

3. Место рождения _________________________________________





      республика, край, область
_________________________________________________________





район, село

4. Пол ____________ 5. Образование _________________________                                               





(ск. классов окончено и когда)
6. Адрес места жительства __________________________________

ДИРЕКТОР УЧЕБНОГО ЗАВЕДЕНИЯ
«_____» _____________________ 2020 г.

Данные медицинского обследования медицинской комиссии
I.АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ

	Вес в кг
	Рост в см
	Размер груд. клетки при
	Группа для занятий физкультурой
	Примечание

	
	
	вздохе
	выдохе
	паузе
	
	

	
	
	
	
	
	
	


II.АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата

        III. Данные объективного обследования 
Анализ крови _______________________________________

Анализ кала на яйца глистов___________________________

Реакция Пирке_______________________________________

Заключение врачей
Рентгенолога _________________________________________
Фтизиатра ___________________________________________

Хирурга ____________________________________________

Невропатолога или психоневролога _____________________

Отоларинголога_______________________________________

Окулиста: острота зрения правого глаза ___________________

Острота зрения левого глаза ____________________________

Зубного врача, стоматолога ______________________________

Терапевта ____________________________________________

_____________________________________________________________

   Заключение комиссии о годности к обучению, с указанием профиля профессии (в случае заключения о негодности, указать статью расписания болезней)

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

   Председатель медицинской комиссии:_________________________







(подпись разборчиво)
                                                                                                        «_____» ______________ 2020 г.

Место для фотокарточки с печатью учебного заведения








Печать лечебного учреждения, проводившего осмотр











