Список сотрудников желающих пройти вакцинацию 
Структурное подразделение_____________________________________________

	Ф.И.О.
	Дата рождения
	Адрес
	Страховой полис
	Вид Вакцинации*

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*В столбце вид вакцинации указать одну из Вами выбранных прививок (от гриппа, от  гепатита, от кори, от клеща).
