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Примечание:
Настоящим подтверждаем, что вышеперечисленные лица являются здоровыми и в предыдущие 14 дней контактов с инфекционными больными не имели, и предупреждены о мере ответственности в случае сокрытия состояния здоровья.                                                                 		

Медицинский работник учреждения (должность)	________________    ____________
Сопровождающее лицо (должность)			________________    ____________

М.П.
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  Примечание:   Настоящим подтверждаем, что вышеперечисленные лица являются  здоровыми и в предыдущие 14 дней контактов с инфекционными больными не  имели, и предупреждены о мере ответственности в случае сокрытия состояния  здоровья.                                                                           Медицинский работник учреждения (должность)   ________________    ____________   Сопровождающее лицо (должность)       ________________    ____________     М.П.  

