Министерство образования и науки РД
МБУ ДО « Каякентская районная ДЮСШ»
Отделение _________________________________________________________________

                                                        (вид спорта)

Группа ____________________________________________________________________

Год обучения ______________________________________________________________

                                               Личная медицинская карточка 
Фамилия _________________________________________________________________

Имя ______________________________________________________________________

Отчество __________________________________________________________________

Год, месяц и число рождения _________________________________________________

Вес _______________________________________________________________________

Рост ______________________________________________________________________

Место учебы _______________________________________________________________

Домашний адрес ____________________________________________________________

Тренер- преподаватель _______________________________________________________

                                                             Медосмотр

	специалисты
	Дата проведения м/о
	заключение

	Педиатр
	
	

	Хирург
	
	

	Окулист
	
	

	Лор
	
	

	анализы
	
	


                                                  Медицинское заключение

По состоянию здоровья к занятиям _______________________________________________
_____________________________________________________________________________

Допускается  врач.

