
приложение

Список работников _____________________________________ по состоянию______________для организации и проведения прививок против новой коронавирусной инфекции

наименован
ие вакцины серия V1 V2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Графы 1-7 заполняется работодателями
Руководитель____________________ графы 8-16 -заполняется медицинскими организациями

Участковый терапевт ГБУЗ НО _________________ графа 17- заполняется работодателями или медицинскими организациями (при необходимости)
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