
 

 

С П Р А В К А 

 

Дана _____________________________________________________________ 

(Ф.И.О. ребенка, год рождения) 

 

DS:  здоров (а) МОУ ДО «ДДТ» посещать может. 

 

 

Дата _______________________ Врач:________________________________ 

 

 

 

 


