Приложение № 2 к Приказу
Министерства здравоохранения
Приднестровской Молдавской Республики
от 24 августа 2016 г. № 421
 
	Министерство здравоохранения ПМР
	 
	Код формы по ОКУД ______________

	 
	 
	Код учреждения по ОКПО __________

	___________________________
	 
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	(наименование
	 
	Форма № 001-ГС/у

	медицинского учреждения)
	 
	Утверждена Приказом МЗ ПМР

	 
	 
	от «_24_» августа 2016 г. № 421__



Заключение
медицинского учреждения о наличии (отсутствии) заболевания, препятствующего поступлению на государственную гражданскую службу Приднестровской Молдавской Республики или её прохождению от «_______» ______________20_____г.
 
1. Выдано ___________________________________________________________________
(наименование и адрес учреждения здравоохранения)
 
2. Наименование, почтовый адрес государственного органа, органа муниципального образования, иных органов власти*, куда представляется Заключение __________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
 
3. Фамилия, имя, отчество _____________________________________________________
____________________________________________________________________________
(Ф,И,О. лица, поступающего на государственную гражданскую службу
Приднестровской Молдавской Республики)
 
4. Дата рождения «___» _______ ______г.                 5. Пол (мужской/женский)*
6. Адрес проживания: _________________________________________________________
____________________________________________________________________________
7. Заключение: Выявлено наличие (отсутствие) заболевания, препятствующего поступлению на государственную гражданскую службу Приднестровской Молдавской Республики или ее прохождению*.
 
Должность врача, выдавшего заключение ________________________________________
____________________________       _________________       __________________
                                                     (подпись)                        (Ф.И.О.)
Главный врач учреждения здравоохранения   _____________       ________________
                                                           (подпись)                   (Ф.И.О.)
М.П.
 
Заключение действительно при условии четкого заполнения всех граф, разборчивых подписей, наличия печати. _________________
* нужное подчеркнуть
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