РАСПИСКА
Я, ________________________________________________________________
являясь родителем или законным представителем________________________
___________________________________________________________________
подтверждаю, что ___________________________________________________
мой сын / моя дочь
1. острых инфекционные заболевания
	не имеет
	[image: C:\Documents and Settings\Metodist2\Рабочий стол\Материалы преподавателей\detskie-raskraski-kvadrat3.jpg]
	имеет
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___________________________________________________________________________________________________________________________________
перечислите название заболеваний
_________________________________________________________________
2. хронических заболеваний внутренних органов
	не имеет
	[image: C:\Documents and Settings\Metodist2\Рабочий стол\Материалы преподавателей\detskie-raskraski-kvadrat3.jpg]
	имеет
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________________________________________________________________
_________________________________________________________________
перечислите название заболеваний
[bookmark: _GoBack]__________________________________________________________________
3. хронических заболеваний систем дыхания, мочеполовой и нервной систем
	не имеет
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	имеет
	[image: C:\Documents and Settings\Metodist2\Рабочий стол\Материалы преподавателей\detskie-raskraski-kvadrat3.jpg]


__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
перечислите название заболеваний
________________________________________________________________
4. хронических заболеваний органов кровообращения
	не имеет
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	имеет
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_______________________________________________________________
перечислите название заболеваний
________________________________________________________________
5. патологий опорно-двигательного аппарата
	не имеет
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	имеет
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____________________________________________________________________________________________________________________________________
перечислите название заболеваний
________________________________________________________________
6. список перенесённых травм с указанием степени тяжести и примерной датой, полученных травм 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
7. перенесённые ранее операции
__________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
 Поставлен (а) в известность о том, что в случае предоставления недостоверных сведений, абитуриенту (студенту) может быть отказано в приеме на обучение (продолжении обучения) 
Дата «____» _______________ 20___ г. 			Подпись _____________
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