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Міністерство охорони здоров’я України

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

Найменування закладу
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Ж У Р Н А Л

реєстрації виданих (отриманих) бланків медичних посвідчень водія

    Почато “____” ____________ _______р.                                     Закінчено “____” ____________ _______р.























































































































                                                                                                                                                  стор. 2 ф. № 143-1/0

№ п/п
Дата отримання
Звідки отримані
Кількість
Серія та номер
Підпис особи, що отримала бланки

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 



















































































































































































































                                                                                                                                                  стор. 3 ф. № 143-1/0

Дата видачі
Кому видані
Серія та номер
Підпис особи, що видала бланки
Підпис особи, що отримала бланки
Залишок

7. 
8. 
9. 
10. 
11. 
12. 



















































































































































































































Журнал реєстрації виданих (отриманих) бланків медичних

посвідчень водія

(форма № 143-1/о)

Журнал заповнюється особою, яка визначена наказом керівника лікувально-профілактичного закладу, відповідальною за отримання (видачу) бланків медичних посвідчень водія.

Усі пункти журналу заповнюються розбірливо.

Журнал повинен бути пронумерований, прошнурований, скріплений печаткою лікувально-профілактичного закладу та підписом керівника закладу, при якому створено медичну комісію водіїв транспорту.

У графі 6,10 ставить підпис особа, відповідальна за отримання (видачу) бланків медичних посвідчень водія.

У графі 8 вказується, згідно з паспортними даними, прізвище та ініціали особи, яка пройшла попередній, черговий періодичний чи позачерговий медичний огляд у медичній комісії водіїв транспорту та отримала медичне посвідчення водія.

У графі 11 ставить підпис особа, яка отримала медичне посвідчення водія.

Термін зберігання – 3 роки.

Для друкарні !


При виготовленні документа


використати формат А4


(48 сторінок)








