МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ г. ___________

Психоневрологический диспансер №___

Адрес ________________________________________

СПРАВКА № _____    от_____________________ г.

ФИО________________________________________________________________

год  рождения ______________  Адрес регистрации ________________________________________________________________________________________________________________________________________
За медицинской помощью в психоневрологический диспансер не обращался. Под диспансерным наблюдением не состоит

Справка действительна для предъявления на протяжении __________________

МП                                                                                     Врач _________________
Мед. регистратор ______________________________
