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Допуск к работе:

№ п.п. Дата Ф.И.О. Профессия

Отметка
отсутствия ОКЗ
у работника и в

семье

Отметка об
отсутствии у

работника
ангины и

гнойничковых
заболеваний

Контроль за
больничными

листами по
уходу за

больными
(диагноз)

Подпись
проверя-
ющего

Подпись
работника

1 2 3 4 5 6 7 8 9


