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Приложение 3

к приказу 

министерства здравоохранения Ставропольского края

министерства образования Ставропольского края

министерства социальной защиты населения Ставропольского края 
от 22 октября 2012 г. № 01-05/768/ 983-пр/428

СПРАВКА

о результатах предварительного тестирования иммунохроматографическим экспресс-тестом на содержание наркотических веществ (в моче) у учащихся, студентов образовательных учреждений Ставропольского края, воспитанников и учащихся учреждений социального обслуживания населения 
«___»_____________20___г.

1.Ф.И.О.___________________________________________________________

2. Дата рождения___________________________________________________ 

3.Время тестирования_______________________________________________
4. Ф.И.О., место работы, должность специалиста ________________________ _______________________________________________________________
5. Сведения об экспресс – тесте:  №_________________серия ______________

6. Причина тестирования_____________________________________________

7. Результат тестирования __________________________________________

__________________________________________________________________
8. С результатом тестирования ознакомлен (а) ________________________

                                                                                                                       (подпись обследуемого лица)/законного представителя  
Подпись медицинского работника /расшифровка подписи ________________
_________________________________________________________________
Примечание: данная форма заполняется медицинским работником
