 Приложение 1 к постановлению 
 Министерства здравоохранения 
 Республики Беларусь 
 21.08.2025 N 87 
 
Наименование организации 
 Форма 1 здр/у-10 
МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА 
о состоянии здоровья N_____
Дана _________________________________________________________________________ (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)) 
Идентификационный номер___________________________________________________
Дата рождения ____________________________ Пол: мужской/женский (подчеркнуть)  
                                         (число, месяц, год) 
Место жительства (место пребывания) ____________________________________________ Цель выдачи справки ___________________________________________________________ Перенесенные заболевания (иные анамнестические сведения) ________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ 
Дополнительные медицинские сведения (результаты медицинских осмотров, обследований, сведения о прививках и прочее)______________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Заключение Отсутствуют медицинские противопоказания к обучению по получаемым специальностям: «Обслуживание и изготовление  продукции в общественном питании», «Изготовление хлебобулочных изделий» по квалификациям  «повар 3 разряда, пекарь 3 разряда» согласно перечня медицинских противопоказаний к обучению по получаемым специальностям, присваиваемым квалификациям, установленного постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 25 июля 2022 г. №71 «Об установлении медицинских противопоказаний к обучению по получаемой специальности, присваиваемой квалификации» 
Рекомендации _________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ Дата выдачи справки ___________________________________________________________ Срок действия справки__________________________________________________________ 

Врач-специалист (секретарь комиссии) ______________ ____________________________                                                       
                                                                           (подпись)             (инициалы, фамилия) 

Руководитель организации 
(заведующий структурным 
подразделением (обособленным 
структурным подразделением), 
председатель комиссии)  
                                                          ________________      _____________________________                     (подпись)                                               (инициалы, фамилия) 
М.П.


Приложение 1 к постановлению 
 Министерства здравоохранения 
 Республики Беларусь 
 21.08.2025 N 87 
 
Наименование организации 
 Форма 1 здр/у-10 
МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА 
о состоянии здоровья N_____
Дана _________________________________________________________________________ (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)) 
Идентификационный номер___________________________________________________
Дата рождения ____________________________ Пол: мужской/женский (подчеркнуть)  
                                         (число, месяц, год) 
Место жительства (место пребывания) ____________________________________________ Цель выдачи справки ___________________________________________________________ Перенесенные заболевания (иные анамнестические сведения) ________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ 
Дополнительные медицинские сведения (результаты медицинских осмотров, обследований, сведения о прививках и прочее)______________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Заключение Отсутствуют медицинские противопоказания к обучению по получаемым специальностям: «Эксплуатация судов внутреннего водного транспорта», по квалификациям «третий помощник капитана - третий помощник механика», «моторист 5 разряда» согласно перечня медицинских противопоказаний к обучению по получаемым специальностям, присваиваемым квалификациям, установленного постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 25 июля 2022 г. №71 «Об установлении медицинских противопоказаний к обучению по получаемой специальности, присваиваемой квалификации» 
Рекомендации _________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ Дата выдачи справки ___________________________________________________________ Срок действия справки__________________________________________________________ 

Врач-специалист (секретарь комиссии) ______________ ____________________________                                                       
                                                                           (подпись)             (инициалы, фамилия) 

Руководитель организации 
(заведующий структурным 
подразделением (обособленным 
структурным подразделением), 
председатель комиссии)  
                                                          ________________      _____________________________                     (подпись)                                               (инициалы, фамилия) 
М.П.





Приложение 1 к постановлению 
 Министерства здравоохранения 
 Республики Беларусь 
 21.08.2025 N 87 
 
Наименование организации 
 Форма 1 здр/у-10 
МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА 
о состоянии здоровья N_____
Дана _________________________________________________________________________ (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)) 
Идентификационный номер___________________________________________________
Дата рождения ____________________________ Пол: мужской/женский (подчеркнуть)  
                                         (число, месяц, год) 
Место жительства (место пребывания) ____________________________________________ Цель выдачи справки ___________________________________________________________ Перенесенные заболевания (иные анамнестические сведения) ________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ 
Дополнительные медицинские сведения (результаты медицинских осмотров, обследований, сведения о прививках и прочее)______________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Заключение Отсутствуют медицинские противопоказания к обучению по получаемым специальностям: «Общестроительные работы», «Сварочные работы» по  квалификациям «электросварщик ручной сварки 3 разряда», «каменщик 3 разряда» согласно перечня медицинских противопоказаний к обучению по получаемым специальностям, присваиваемым квалификациям, установленного постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 25 июля 2022 г. №71 «Об установлении медицинских противопоказаний к обучению по получаемой специальности, присваиваемой квалификации» 
Рекомендации _________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ Дата выдачи справки ___________________________________________________________ Срок действия справки__________________________________________________________ 

Врач-специалист (секретарь комиссии) ______________ ____________________________                                                       
                                                                           (подпись)             (инициалы, фамилия) 

Руководитель организации 
(заведующий структурным 
подразделением (обособленным 
структурным подразделением), 
председатель комиссии)  
                                                          ________________      _____________________________                     (подпись)                                               (инициалы, фамилия) 
М.П.






Приложение 1 к постановлению 
 Министерства здравоохранения 
 Республики Беларусь 
 21.08.2025 N 87 
 
Наименование организации 
 Форма 1 здр/у-10 
МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА 
о состоянии здоровья N_____
Дана _________________________________________________________________________ (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)) 
Идентификационный номер___________________________________________________
Дата рождения ____________________________ Пол: мужской/женский (подчеркнуть)  
                                         (число, месяц, год) 
Место жительства (место пребывания) ____________________________________________ Цель выдачи справки ___________________________________________________________ Перенесенные заболевания (иные анамнестические сведения) ________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ 
Дополнительные медицинские сведения (результаты медицинских осмотров, обследований, сведения о прививках и прочее)______________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Заключение Отсутствуют медицинские противопоказания к обучению по получаемым специальностям: «Сварочные работы», «Санитарно - технические работы» по квалификациям «электрогазосварщик 3 разряда», «монтажник санитарно - технических систем и оборудования 3 разряда» согласно перечня медицинских противопоказаний к обучению по получаемым специальностям, присваиваемым квалификациям, установленного постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 25 июля 2022 г. №71 «Об установлении медицинских противопоказаний к обучению по получаемой специальности, присваиваемой квалификации» 
Рекомендации _________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ Дата выдачи справки ___________________________________________________________ Срок действия справки__________________________________________________________ 

Врач-специалист (секретарь комиссии) ______________ ____________________________                                                       
                                                                           (подпись)             (инициалы, фамилия) 

Руководитель организации 
(заведующий структурным 
подразделением (обособленным 
структурным подразделением), 
председатель комиссии)  
                                                          ________________      _____________________________                     (подпись)                                               (инициалы, фамилия) 
М.П.



