	Ministerul Sănătăţii al Republicii Moldova


Министерство Здравоохранения Республики Молдова
	DOCUMENTAŢIE  MEDICALĂ

	_______________________________________________________________________________________________________

denumirea  instituţiei

наименование учреждения
	Formular
	nr.  083-1/e

	
	Форма
	

	
	Aprobat de MS al RM Утверждена МЗ  РМ
	nr. 136  din 19.05.09 


REGISTRU

DE  ÎNREGISTRARE  A  ADEVERINŢELOR  MEDICALE A  CONDUCĂTORULUI DE VEHICUL
 ŞI A CANDIDATULUI  PENTRU OBŢINEREA PERMISULUI DE CONDUCERE
ЖУРНАЛ

РЕГИСТРАЦИИ  МЕДИЦИНСКИХ СПРАВОК  ВОДИТЕЛЯ И КАНДИДАТА В ВОДИТЕЛИ ТРАНСПОРТНОГО  СРЕДСТВА 

    Început           “________”   _____________________________20______                                Terminat        ‘”________”   _____________________________20______

    Начат                                                                                                                                              Окончен
1. Se completează de persoana responsabilă de evidenţa, păstrarea, completarea şi eliberarea adeverinţelor  medicale   
             Заполняется лицом, ответственным за учет, хранение, заполнение и выдачу медицинских справок 
2. Numărul de ordine din registru  corespunde numărului adeverinţei medicale 

Номер по порядку журнала соответствует №  медицинской справки
3. Zilnic se controlează de către preşedintele  comisiei pentru examinarea medicală 

             Ежедневно контролируется председателем комиссии по  медицинской экспертизе 

4. Paginile registrului se numerotează, după care acesta urmează a fi şnuruit şi sigilat cu ştampila instituţiei şi semnătura  conducătorului

             Журнал с пронумерованными страницами, должен быть прошнурован и  скреплен  печатью   учреждения  и подписью  руководителя   

Termen de păstrare – 50 ani
                                                                                                                                                                                                            Срок хранения - 50 лет

	Nr 

de ord.

№

п/п
	Numele, prenumele

Фамилия,  имя,  отчество
	Număr de identificare
(IDNP)

Идентификационный номер (IDNP)
	Adresa
 la domiciliu 
Адрес
 местожительства  
	Data

naşterii

Дата

рождения
	Grupa 
de sînge
 Группа
 крови
	Data 
examinării 
medicale
Дата 
медицинской экспертизы
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	Concluzia comisiei pentru examinarea medicală
privind aptitudinea  de a conduce vehiculul    
Заключение комиссии по медицинской экспертизе 
 о годности  к управлению транспортным средством 

	Următoarea reexaminare

Следующее переосвидетель-ствование
	Data eliberării 
adeverinţei 
medicale  
 Дата выдачи медицинской справки
	Numele, prenumele preşedintelui
 comisiei                                            ФИО 

председателя комиссии
	Menţiuni 

suplimentare

Дополнительные 
отметки
	Semnătura destinatarului adeverinţei medicale

Подпись получателя медицинской справки

	( sub) categoriile
(под ) категории
	cod restricţii

код ограничения
	termen

срок
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