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СПРАВКА 

для посещения бассейна 
Дана ________________________________________________________________________________
(Фамилия, имя отчество)
Дата рождения ___________________ г.
в том, что он(а) «_____» ____________20     г. прошел(а) медицинское обследование, необходимое для посещения бассейна. 

Заключение (педиатра):

Допущен(а) к оздоровительному плаванию в бассейне по группе А,В ( нужное подчеркнуть)

Практически здоров(а), анализ на яйца глист от «___» __________20___г отрицательный. 

соскоб на энтеробиоз от «___»__________20___г  отрицательный. 

Противопоказаний  для посещения бассейна не выявлено.

Справка годна до «____»_________ 20_____г

Дата выдачи справки: «_____»________ 20 __ г.    Подпись врача: _________/______________               

М. П. (педиатр)
Треугольная печать 

медицинской организации 
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