Штамп учреждения

 здравоохранения

Справка

Дана гр. __________________________________________________________

                                                     (фамилия, имя, отчество)

Проживает  по  адресу: _____________________________________________

За последние три недели случаев инфекционных заболеваний не зарегистрировано.

На Д/учете __________________________.

                        ( указать стоит или не стоит) 

_____________.20____г.       

      (дата)

Врач ______________________________ 

М.П.
