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Направление на медицинское обследование
Ф.И.О. (абитуриента)____________________________________________________________________________,
поступающего на специальность (профессию) _______________________________________________________
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Дом. адрес: ____________________________________________________________________________________
Рост ____, вес ____, группа физического развития____________________________________________________
Полное наименование медицинской организации (адрес поликлиники по месту жительства)
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