
Дата 

Фамилия, собственное имя, 
отчество (если таковое 

имеется) работника объекта 
питания 

Отметка об отсутствии 
признаков заболеваний, 

повышения 
температуры тела 

Контроль за листами 
нетрудоспособности, в 

том числе по уходу 

Подписи 
работника объекта 

питания, 
медицинского 

работника (другого 
ответственного 

лица) 
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