                   -----------------------------------------------

                   |Код форми   |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

                   |за ДКУД     -------------------------------  |

                   |---------------------------------------------|

                   |Код закладу |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

                   |за ЄДРПОУ   -------------------------------  |

                   -----------------------------------------------

                   -----------------------------------------------

                   | МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ                        |

                   |                                             |

                   | ФОРМА N  | 1 | 4 | 7 | - | 2 | / | о |   |  |

                   |          ---------------------------------  |

                   | Затверджена наказом МОЗ України             |

                   |                                             |

                   | | 2| 0| 1| 2| 2| 0| 0| 2| р|  N | 4| 8| 0|  |

                   | ----------------------------    ----------  |

                   -----------------------------------------------

------------------------------------------------------------------

|                                                                |

|                          НАПРАВЛЕННЯ                           |

|            на добровільне медичне обстеження особи,            |

|             яка подала заяву про реєстрацію шлюбу              |

|----------------------------------------------------------------|

|                                                                |

| Дата видачі "____"____________________ 20___ р.                |

|                                                                |

| ______________________________________________________________ |

|                 (прізвище, ім'я, по батькові)                  |

|                                                                |

| ________________       ____________      _____________________ |

| (рік народження)         (стать)                (адреса)       |

|                                                                |

| ______________________________________________________________ |

|                                                                |

| направляється на медичне           назва, адреса               |

| обстеження і консультації          лікувально-профілактичного  |

| лікарів:                           закладу                     |

|                                                                |

| лікаря-терапевта або лікаря                                    |

| загальної практики -                                           |

| сімейного лікаря               _______________________________ |

|                                                                |

| ______________________________________________________________ |

|                                                                |

| лікаря-акушера-гінеколога/                                     |

| лікаря-уролога                 _______________________________ |

|                                                                |

| ____________________________________-----------------------___ |

|                                     |    Для друкарні!    |    |

| лікаря-генетика                _____|  При виготовленні   |___ |

|                                     |документа використати|    |

| ____________________________________|     формат А5       |___ |

|                                     -----------------------    |

| лікарів кабінетів,                                             |

| центрів планування сім'ї       _______________________________ |

|                                                                |

| ______________________________________________________________ |

|                                                                |

------------------------------------------------------------------

