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учета участников экзамена, обратившихся к медицинскому работнику во время проведения экзамена
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сведения о медицинских работниках, закрепленных за ППЭ в дни проведения экзаменов
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№ п/п
	
Обращение
	




Фамилия, имя, отчество (при наличии) участника ГИА
	





Номер аудитории
	





Причина обращения
	Принятые меры
(в соответствующем поле поставить «Х»)
	




Подпись участника
	




Подпись медицинского работника

	
	




дата
	




время
	
	
	
	Оказана медицинская помощь, участник ГИА ОТКАЗАЛСЯ
ОТ СОСТАВЛЕН ИЯ АКТА
О ДОСРОЧНОМ ЗАВЕРШЕНИИ ЭКЗАМЕНА
	
Оказана медицинская помощь
и СОСТАВЛЕН АКТ
О ДОСРОЧНОМ ЗАВЕРШЕНИИ ЭКЗАМЕНА
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