Акт медицинского освидетельствования на состояние опьянения
Наименование медицинской организации: ______________________________
Адрес: ______________________________________________________
Номер акта: ______________
Дата: «___» __________ 20__ г.
Акт медицинского освидетельствования на состояние опьянения
об отказе от медицинского освидетельствования
«___» __________ 20__ г.
Освидетельствуемый: ____________________________________________________________
Основание направления: ________________________________________________________
В процессе медицинского освидетельствования освидетельствуемый отказался от: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Медицинское заключение: ______________________________________________________
	Врач-специалист (фельдшер)
должность
____________ / подпись, фамилия, инициалы /
	Освидетельствуемый
подпись, фамилия, инициалы
____________ / undefined /


