                     Приложение№1
Форма поименного списка обучающихся, подлежащих профилактическому медицинскому осмотру
	
№
	
Название образовательного учреждения, класс
	
Ф.И.О.
	
Дата рождения
	
Домашний адрес
	Название страховой организации, номер страхового полиса
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