______________________________ФОТО

____________________________________
(название профессии/специальности)
СПРАВКА
о состоянии здоровья лица, поступающего 
в ГБП ОУ «Тверской колледж им. П.А. Кайкова»

1. Фамилия, имя, отчество ____________________________________
____________________________________________________________
2. Год, месяц, число рождения_________________________________
3. Место рождения __________________________________________
4. Пол ____________    Образование_______кл., ______________год
5. Адрес местожительства____________________________________
___________________________________________________________
Подпись поступающего ________________________
«_____» ____________________   20____г.

Данные медицинского освидетельствования
районной (городской) медицинской комиссии

1. Антропометрические данные
	Вес в кг
	Рост в см
	Размер грудной клетки при:
	Группа для заня-тия физкультурой

	
	
	вдохе
	выдохе
	паузе
	

	
	
	
	
	
	


2. Анамнестические данные
______________________________________________________________
______________________________________________________________

3. Данные объективного исследования
Хирург _______________________________________________________
______________________________________________________________
Терапевт _____________________________________________________
______________________________________________________________
Окулист: 	острота зрения правого глаза_______________________
             	острота зрения левого глаза________________________
Невропатолог _________________________________________________
______________________________________________________________
Отоларинголог ________________________________________________
_______________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Рентгенолог ___________________________________________________
_______________________________________________________________
Психиатр _____________________________________________________
_______________________________________________________________
Заключение комиссии о готовности к обучению, с указанием профиля профессий (в случае заключения о негодности указать статью расписания болезней)
Годен/годна обучаться по профессии/специальности ________________________________________________________________________________________________________________________________________
        Председатель 
медицинской  комиссии _________________________________________
                                                                        (подпись разборчиво)
                                                                  Печать лечебного учреждения, проводившего осмотр в районной комиссии

                                                                   
«_____»   _____________________  20____г.

