
№ 
п/п Дата Фамилия, имя, отчество 

работников пищеблока 

Отметка об 
отсутствии острых 

кишечных 
заболеваний и в его 

семье 

Отметка об 
отсутствии у 

работника ангины и 
(или) гнойничковых 

заболеваний на 
кожных покровах, 

видимых слизистых 

Контроль за 
листками 

нетрудоспособности 

Личные 
подписи 

работников 
пищеблока, 

медицинского 
работника 
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