








Зразок 
С п и с о к

працівників  ______________________________ ЗОШ

Рогатинської районної ради

для  проходження  медичного огляду

	№

з/п
	Прізвище , ім’я по батькові 
	Дата народження
	Посада 
	Остання дата проходження  медичного огляду

	
	
	
	
	


Директор  школи   ______________________


_________________
                                                                        М П
