
 

 

 

 

 

 

НАПРАВЛЕНИЕ ДЛЯ ПОСЕЩЕНИЯ БАССЕЙНА 

 

Направляется _____________________________________________________________________ 

 

Возраст ______ Диагноз _____________________________________________________________ 

 

Врач______________________________________________________________________________ 
 

указать специализацию, фамилию И.О. 

УЗ _______________________________________________________________________________ 

 

 

Дата: «__» _____________________  201__ г.      М.П. 


