
 

СПРАВКА 
о состоянии здоровья лица, поступающего в учебное заведение                              

Министерства образования Рязанской области 

ОГБПОУ «Рязанский железнодорожный колледж» 

 

Специальность/профессия: Техническая эксплуатация подвижного 

состава ж/д / Машинист локомотива 
 

Фамилия, имя, отчество     Иванов Александр Иванович 

Дата рождения     11.03.2006 г. 

Место рождения    г. Рязань 

Пол М                              Образование  9 классов 

Адрес места жительства  Рязанская область, г. Рыбное, ул. Полтевская, 

дом 4, кв. 2 

 

 

Директор ОГБПОУ «РЖК» - О.В. Подозёрова 

 

«21» апреля 2023 г. 

 

 

Данные медицинского освидетельствования 

 

 

 

 

Отметка из наркологического диспансера 

 

 

 

 

 

 

Отметка из психоневрологического диспансера 
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Заключение врачей 



 

Рентгенолога____________________________________________________

______________________________________________________ 

Фтизиатра_______________________________________________

______________________________________________________ 

Хирурга________________________________________________

______________________________________________________ 

Невропатолога и психоневролога______________________________ 

_______________________________________________________ 

Отоларинголога___________________________________________ 

_______________________________________________________ 
Окулиста:  

Острота зрения правого глаза______________________________________ 

______________________________________________________ 

Острота зрения левого глаза_________________________________ 

______________________________________________________ 

Зубного врача, стоматолога __________________________________ 

Терапевта_______________________________________________

_______________________________________________________ 
Группа здоровья  

для занятий физкультурой ___________________________________ 

 

Заключение комиссии о годности к обучению с указанием профиля 

профессии, в случае заключения о негодности, указать статью 

(расписания болезней) _____________________________________ 

_______________________________________________________

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 
Председатель медицинской комиссии_______________________________ 

      (подпись разборчиво) 
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