
ЖУРНАЛ 
обліку листків непрацездатності

	№
з/п
	Дата надходження л/н
	Прізвище, ініціали працівника
	Номер, серія л/н
	Заклад охорони здоров’я,
який видав л/н
	Період тимчасової непрацездатності
	Примітка
	Передано в комісію із соцстраху
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	Підпис, прізвище
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