Уважаемые родители!
Напоминаем Вам, что в соответствии с:
[bookmark: _GoBack]1. СанПин 2.4.1.3049-13 (с изм. от 04.04.2014) "Санитарно - эпидемиологические требования к устройству, содержанию и организации режима работы дошкольных образовательных организаций, глава XI. Требования к приему детей в дошкольные образовательные организации, режиму дня и организации воспитательно-образовательного процесса, пункт
1.1. Прием детей, впервые поступающих в дошкольные образовательные организации, осуществляется на основании медицинского заключения. 
1.2. Ежедневный утренний прием детей проводится воспитателями и (или) медицинскими работниками, которые опрашивают родителей о состоянии здоровья детей. По показаниям (при наличии катаральных явлений, явлений интоксикации) ребенку проводится термометрия.
Выявленные больные дети или дети с подозрением на заболевание в дошкольные образовательные организации не принимаются; заболевших в течение дня детей изолируют от здоровых детей (временно размещают в помещениях медицинского блока) до прихода родителей или их госпитализации в лечебно-профилактическую организацию с информированием родителей. 11.3. После перенесенного заболевания, а также отсутствия более 5 дней (за исключением выходных и праздничных дней) детей принимают в дошкольные образовательные организации только при наличии справки с указанием диагноза, длительности заболевания, сведений об отсутствии контакта с инфекционными больными. 
2. Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 2 мая 2012 г. N 441н "Об утверждении Порядка выдачи медицинскими организациями справок и медицинских заключений" справка в МБДОУ предоставляется по утвержденной форме N 095/у "Справка о временной нетрудоспособности студента, учащегося техникума, профессионально- технического училища, о болезни, карантине и прочих причинах отсутствия ребенка, посещающего школу, детское дошкольное учреждение" (утв. приказом Минздрава СССР от 4 октября 1980 г. N 1030) На Справке проставляется штамп медицинской организации или на бланке медицинской организации (при наличии), подписываются врачом (фельдшером, акушеркой), заверяются личной печатью врача и печатью медицинской организации, в оттиске которой должно быть идентифицировано полное наименование медицинской организации, соответствующее наименованию, указанному в уставе медицинской организации.





Образец 


Код формы по ОКУД ____________________  Код учреждения по ОКПО _________________ Министерство здравоохранения             Медицинская документация СССР                               Форма N 095/у ___________________________Утверждена Минздравом СССР наименование учреждения                  04.10.80 г. N 1030


СПРАВКА
о временной нетрудоспособности студента, учащегося техникума, профессионально-технического училища, о болезни, карантине и прочих причинах отсутствия ребенка, посещающего школу, детское дошкольное учреждение (нужное подчеркнуть)
Дата выдачи "..." _____________ 20.. г.

Студенту, учащемуся,  ребенку,  посещающему  дошкольное учреждение (нужное подчеркнуть) __________________________________________________________________
название учебного заведения, __________________________________________________________________
дошкольного учреждения Фамилия, имя, отчество ___________________________________________ __________________________________________________________________
Дата рождения (год, месяц, для детей до 1-го года - день) __________________________________________________________________
Диагноз заболевания (прочие причины отсутствия) __________________ __________________________________________________________________
Наличие контакта с инфекционными больными (нет, да, какими) __________________________________________________________________
(подчеркнуть, вписать) __________________________________________________________________
освобожден от занятий, посещений детского дошкольного учреждения __________________________________________________________________
__________________________________________________________________
с ___________________ по ______________________ с ___________________ по ______________________ М. П.
Подпись врача __________________

