
Наименование лечебного учреждения 

Справка 

об отсутствии контакта с инфекционными больными №______ 

Дана (ФИО) _______________________________________________________ 

Дата рождения ____________________________________________________ 

По месту жительства _______________________________________________ 

В образовательном учреждении ______________________________________ 

За последние 21 день инфекционных заболеваний не зарегистрировано, в том 

числе COVID-19. 

Ф.И.О. и подпись врача: _____________________________________________ 

Дата: _____________________________________________________________ 

                                                                            м.п. 
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