






№пп Серия свидетельства номер свидетельства

Медорганизация, 

выдавшая 

свидетельство

ФИО врача, 

выдавшего 

свидетельство

характер ошибки 

(указать ошибку)

правильный вариант 

заполнения

дата проведения 

сверки

ФИО врача, ответственного за качество заполнения врачебных свидетельств подпись

Приложение №3

к Приказу Министерства 

здравоохранения 

Республики Крым от 

17.09.2015 г. № 1500 «О 

взаимодействии 

Министерства 

здравоохранения 

Республики Крым, 

Департамента ЗАГС и 

Крымстата»

Наименование МО



Серия свидетельства номер свидетельства

вид свидетельства 

(окончательное, 

предварительное и 

т.д.)

наименование 

медорганизации, 

выдавшей 

свидетельство Пол умершего год рождения дата смерти место жительства место смерти

Место наступления 

смерти п. 9           

ф.106/у-08

ФИО 

врача,выпивса

шего 

свидетельство

должность 

врача,выпивса

шего 

свидетельство причина смерти код по МКБ-10

Приложение №2 

к Приказу Министерства 

здравоохранения Республики 

Крым от 17.09.2015 г. № 1500       

«О взаимодействии Министерства 

здравоохранения Республики 

Крым, Департамента ЗАГС и 

Крымстата»

Наименование медицинской организации

Главный врач подпись
















