ფორმა N1- ე
ავადობის აქტიური გამოვლინებისა და მოსახლეობის მასობრივი პროფილაქტიკური გასინჯვების პროგრამის ფარგლებში
საქართველოს ეროვნული სპორტული ნაკრები გუნდებისა  სამედიცინო უზრუნველყოფის პროგრამის შესრულების ანგარიში
*
დაწესებულების დასახელება:____________________________________________________





*
საბანკო რეკვიზიტები:__________________________________________________________





*
შესრულების თვე:___________________________





*
ღრმა სამედიცინო შემოწმება: ეტაპური შემოწმება, კონსულტაციები, მკურნალობა
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დაწესებულების ხელმძღვანელი:






მთავარი ბუღალტერი:






პასუხისმგებელი შემსრულებელი:
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