
ЖУРНАЛ
реєстрації направлень на медичні огляди

	№
з/п
	Дата видання
	Прізвище, ім’я,
по батькові особи, направленої на медичний огляд
	Підпис особи в отриманні направлення
	Дата отримання медичного висновку
	Підпис працівника кадрової служби
	Примітка
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