СПРАВКА
о годности к управлению маломерным судном
Наименование медицинского учреждения___________________________________

__________________________________________________________________________     

Дана гражданину _________________________________________________________
Дата рождения __________________________________________________________
Домашний адрес: _______________________________________________________
                              _______________________________________________________
	Заключение о годности к управлению маломерным судном


	Подпись врача терапевта (дата)
	Подпись заведующего терапевтическим отделением, дата, печать

	
	
	


