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Медицинское заключение об отсутствии медицинских противопоказаний
                      к управлению маломерным судном
от "______" _____________ 20_____ г.

[bookmark: P185]1. Фамилия, имя, отчество (при наличии) (полностью) освидетельствуемого:
________________________________________________________________________________________
2. Дата и место рождения освидетельствуемого: ______________________________________________
3. Пол (мужской/женский) __________________________________________________
4. Место постоянной регистрации/временного пребывания
освидетельствуемого: ____________________________________________________________________
[bookmark: P192]5. Документ, удостоверяющий личность (номер, серия, дата и место выдачи):
_______________________________________________________________________________________
6. Место работы освидетельствуемого:______________________________________________________
7.   Должность,   фамилия,   имя,   отчество   (при  наличии)  (полностью), направившего на прохождение медицинского освидетельствования
___________________________________________________________________________
8. Заключение ___________________________________________________ "__" ______________ 20__ г.                     (отсутствие/наличие медицинских противопоказаний)
Врач-терапевт _____________________________________________________________
                    (фамилия, имя, отчество (при наличии), подпись)
                                                                               
9. Заключение ____________________________________________________"__" ______________ 20__ г.
                   (отсутствие/наличие медицинских противопоказаний)
Врач-психиатр _____________________________________________________________
                    (фамилия, имя, отчество (при наличии), подпись)
10. Заключение __________________________________________________ "__" ______________ 20__ г.
                    (отсутствие/наличие медицинских противопоказаний)
Врач-психиатр-нарколог ___________________________________________                         
(фамилия, имя, отчество (при наличии), подпись)
11. Заключение ___________________________________________________ "__" ______________ 20__ г.
                    (отсутствие/наличие медицинских противопоказаний)
Врач-офтальмолог __________________________________________________________
                       (фамилия, имя, отчество (при наличии), подпись)
12.  Заключение  по  результатам  медицинского  освидетельствования (нужное подчеркнуть):  медицинские противопоказания к работам на судне не выявлены/ выявлены/заключение не дано, нуждается в дообследовании.

Ответственный медицинский работник медицинской организации

___________________________________________  ________________"__" ________________ 20__ г.
(фамилия, имя, отчество (при наличии), должность)                   (подпись)

М.П.

_____________________________ "__" ___________ 20__ г.
(подпись освидетельствуемого)





Должностное лицо ГИМС,
направившее на прохождение
медицинского освидетельствования

[bookmark: _GoBack]___________________________________              ___________
(фамилия, имя, отчество (при наличии), должность)     (подпись)

М.П.

"__" ________________ 20__ г.
