СПРАВКА №
ОБ ОТСУТСТВИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Выдано___________________________________________________________________

                                              (фамилия, имя, отчество по-русски)

Паспорт: серия_________№___________________выдан__________________________

                                                                                                           (дата)

__________________________________________________________________________

                                                    (кем выдан)

Врачом-дерматовенерологом________________________________________________________
                                                    (ФИО врача-дерматовенеролога)

__________________________________________________________________________

                                      (указать учреждение, выдавшее справку)

в том, что он (она) под наблюдением в дерматовенерологическом диспансере не состоит (состоит), и при медицинском обследовании ________________20___г. признаков лепры, инфекций, передающихся половым путем (сифилиса, хламидийной лимфогранулемы (венерической), шанкроида  у него (нее) не выявлено (выявлен______________________).

	Печать для  документов

лечебного учреждения


	Подпись, личная печать врача                                                                     выдавшего справку ____________________

ФИО врача ___________________________




Примечание: срок действия справки – до трех недель с момента выдачи
