Управление   образования   администрации   Чесменского  муниципального  района

Муниципальное   бюджетное  общеобразовательное   учреждение

Огнеупорненская    средняя    общеобразовательная   школа

457236, Чесменский район, п. Огнеупорный ул. Строительная, 12;  Телефон: (35169) 94-0-16;    
                                                                                е-mail: ogneuporniy@mail.ru
ЖУРНАЛ

учета медицинских книжек работников 
МБОУ Огнеупорнеская сош
Начат     «____» _________ 20___ г.

Окончен «____» _________ 20___ г.

Срок хранения ______ лет . 
Хранить до «___» _________ 20___ г.

	№ п/п
	Фамилия, имя и отчество сотрудника
	Дата рождения
	№ мед. книжки
	Дата получения мед.книжки
	Срок действия книжки
	Срок действия аттестации
	Примечания

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
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