
Додаток 6 

до Порядку  

ЖУРНАЛ 

обліку атестації працівників формувань служби медицини катастроф 

Порядковий 

номер 

Прізвище, власне 

ім’я, по батькові 

(за наявності) 

працівника 

формування 

служби медицини 

катастроф 

Номер 

посвідчення 

працівника 

служби 

медицини 

катастроф 

Термін дії 

посвідчення 

працівника 

служби 

медицини 

катастроф 

Повне 

найменування 

формування 

служби медицини 

катастроф, де 

працює особа 

Посада 

працівника 

служби 

медицини 

катастроф 

Адреса 

зареєстрованого / 

задекларованого 

місця проживання 

(перебування) 

Номер 

телефону 

Підпис особи, 

що 

підтверджує 

отримання 

посвідчення 

працівника 

служби 

медицини 

катастроф 

Відмітка 

про 

вилучення 

 

 

 


