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ИНФЕКЦИЯЛЫҚ АУРУЛАРДЫ ТІРКЕУ  ЖУРНАЛЫ 

 

ЖУРНАЛ УЧЕТА ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
 

 

 

 

 

басталды (начат)           "__" ___________ 20      жылы (года)    

        

аяқталды (окончен)      "__" ___________ 20      жылы (года) 

                                  

 

_________________________________________________________________ 

Ескертпе: 13 және 14 бағандар тек санитариялық-эпидемиологиялық станцияларда толтырылады. 

(Примечание: графы 13 и 14 заполняются только в санитарно-эпидемиологических станциях) 

 

 

Журналды мұрағатқа тапсырғаннан кейін, сақталу мерзімі 3 жыл 

/ Срок хранения журнала после сдачи в архив 3 года. 
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