	Медицинская организация
(штамп)




	СПРАВКА №________
об отсутствии контакта с инфекционными больными

Выдана _______________________________________________________
(фамилия, имя, отчество полностью, год рождения)

в том, что по адресу: _______________________________________________
(адрес места жительства)

___________________________________________________________________________________________

по месту учебы, работы _____________________________________________
                                            (наименование образовательного учреждения)

за последние 21 день инфекционных заболеваний, контактов с инфекционными больными, в том числе по COVID-19 НЕ ЗАРЕГИСТРИРОВАНО.  

Справка выдана для предъявления 
__________________________________________________________________
(указать конкретное учреждение или организацию)

Дата выдачи _______20  г.                          ______________________________
                                                                                                  (подпись и расшифровка ФИО должностного лица)


М.П.




