ФГБОУ ВО «Пермский государственный гуманитарно-педагогический университет»

Направление
на вакцинацию против клещевого вирусного энцефалита (КВЭ)

для _____________________________________________________________________практики
учебной/производственной
в_____________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________
наименование организации, адрес
выдано обучающемуся(-ейся)________________________________________________________
ФИО
______________________________________________________________________________________________________________
Дата рождения____________________________________________________________________
Паспорт ___________выдан_________________________________________________________
                    серия, номер                                           когда и  кем выдан 
_______________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Декан ____________________/_____________________Дата_______________________
                      Подпись                                                 Фамилия И.О.
                           М.П.


Дата вакцинации_________________________№_____________________________________
Дата ревакцинации_______________________№_____________________________________
Медицинский отвод от вакцинации__________________________________________________________________

Терапевт_______________/____________________ Дата____________________________
                                      Подпись                     Фамилия И.О.
                           М.П.
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