Уважаемые руководители!
Для составления плана-графика проведения дополнительной диспансеризации работающих граждан в 2010 году прошу Вас предоставить информацию по прилагаемой форме в МУЗ «Рыбинская ЦРБ» (Лисовенко П.И.) в срок до 5 апреля 2010 года.
СПИСОК РАБОТНИКОВ

на прохождение дополнительной диспансеризации
___________________________________________________________________

(наименование муниципального образования района, организации, учреждения)
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	Серия, номер старохового медицинского пилиса
	СНИЛС

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


М.П. _____________________________                                                 _____________________________
         (подпись главы муниципального образования,                                                                                  (Ф.И.О.)
             руководителя учреждения, организации)

