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Приложение № 2
к приказу министерства
здравоохранения
Новосибирской области
от ____________ №__________

Форма

Сигнальное извещение
№ _______ от «____»______________20______г.

Из __________________________________________________________________________________
 (наименование медицинского учреждения)

в Управление по вопросам миграции ГУ МВД России по Новосибирской области.

Настоящим сообщаем, что при медицинском обследовании иностранного гражданина
_____________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью) (отчество при наличии)
_____________________________________________________________,
(дата рождения) (название и номер документа, удостоверяющего личность)
_____________________________________________________________________________________
(страна по гражданству или проживанию)
________________________________________________________________________________     (адрес по регистрации)

выявлено заболевание _________________________________________________________________
(вписать нужное: факт употребления наркотических средств или психотропных веществ без назначения врача, ВИЧ-инфекция, туберкулез, сифилис, лепра)

В связи с тем, что данное заболевание представляет опасность для окружающих, считаем
необходимым принять решение о нежелательности пребывания (проживания) в Российской Федерации гражданина

__________________________________________________ Страна ___________________________
(Ф.И.О. полностью) (отчество при наличии)                        (по гражданству или проживанию)

Главный врач __________________________/ _____________________________________/
                                        (подпись)                                      (фамилия, инициалы)
Печать учреждения

Корешок сигнального извещения остается в медицинском учреждении
Сигнальное извещение № ___________ от «_____» ________________________ 20___г.
Из медицинского учреждения _______________________________________________________
на иностранного гражданина_________________________________________________________
                                                                      (Ф.И.О., адрес по регистрации)
о выявлении заболевания ___________________________________________________________ 
передано в Управление по вопросам миграции ГУ МВД России по Новосибирской области 
«_____» __________________ 20 _____г.
Получил _____________________

_________



