	Приложение №1

	к приказу департамента

	здравоохранения

	Костромской области

	от 13.01.2010 г. № 5

	


Еженедельный отчет
о прохождении углубленного диспансерного обследования Участников ВОВ
за период_______________

	Район
	Инвалиды ВОВ
	Участники ВОВ
	Жители блокадного Ленинграда
	Супруги погибших (умерших) инвалидов и участников Великой Отечественной Войны

	
	план
	факт
	план
	факт
	план
	факт
	план
	факт

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	«___» _______________2010 г.

_______________________________

(фамилия, номер телефона исполнителя)


	Главный врач       __________               ________________            
                                    (подпись)                    (расшифровка подписи)                                          




