Додаток 16 
до Порядку
СВІДОЦТВО ПРО РЕПАТРІАЦІЮ 
Дата _______________________________________________________________________
Табір ______________________________________________________________________
Госпіталь __________________________________________________________________
Дільниця для тримання військовополонених _____________________________________
Власне ім’я _________________________________________________________________
[bookmark: _3dy6vkm]Прізвище __________________________________________________________________
[bookmark: 1t3h5sf]Дата народження ____________________________________________________________
[bookmark: 4d34og8]Звання _____________________________________________________________________
[bookmark: 2s8eyo1]Особовий номер _____________________________________________________________
[bookmark: 17dp8vu]Номер військовополоненого ___________________________________________________
[bookmark: 3rdcrjn]Поранення, захворювання ____________________________________________________
[bookmark: 26in1rg]Рішення комісії _____________________________________________________________
[bookmark: lnxbz9]
Голова змішаної медичної комісії _______________________________________
                                                                                              (найменування посади, звання (за наявності), 
                                                                                                           власне ім’я, прізвище, підпис)

МП
[bookmark: _GoBack]____ __________ 20____ року
