АНКЕТА 

зачисляемого в КГБУ  ХКСАШ

Фамилия ______________________________________Имя _____________________________
Отчество_______________________________________________________________________
Число, месяц, год рождения ______________________________________________________

Место учебы (работы) ___________________________________________________________
Должность_____________________________________________________________________

К какой социальной группе относитесь (нужное подчеркнуть):
               - многодетные, малообеспеченные, опекаемые, без попечения, стоящие в ИДН                            
Домашний адрес: город ________________________район(округ)______________________

улица ___________________________№ дома__________ № кв.________

Телефон ______________________________________________________________________

«____»________________20___г.                                                ___________________________


   Подпись заявителя

Заключение специалистов по медицине:  
Лечащий врач (специалист по заболеванию) :  Медицинский диагноз_________
___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________
Сопутствующие заболевания_____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________
Допуск специалиста: 
До занятий __________________________________________________________допускается.
          (указать виды спорта, дисциплину)

«_____»______________20____г.          Врач_______________(_______________)          М.П.             

	


Заключение  кардиолога _______________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Допуск кардиолога: 
До занятий__________________________________________________________допускается.
                                                                                       (указать виды спорта, дисциплину)
«____»________________20____г.          Врач______________(________________)         М.П.
