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PHỤ LỤC I

DANH SÁCH CÁN BỘ, CHIẾN SĨ ĐỀ NGHỊ ĐI ĐIỀU DƯỠNG
(Ban hành kèm theo Thông tư số           /2023/TT-BCA ngày     tháng     năm 2023 của Bộ trưởng Bộ Công an)

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do  - Hạnh phúc

…….., ngày…….tháng…..năm……

DANH SÁCH CÁN BỘ, CHIẾN SĨ ĐỀ NGHỊ ĐI ĐIỀU DƯỠNG
(Kèm theo công văn số ...........)

	TT
	Họ và tên
	Năm sinh
	Giới tính
	Chức vụ
	Cấp bậc hoặc HSL
	Đơn vị công tác
	Vị trí công việc đang làm (ghi rõ)
	Lý do đi điều dưỡng
	Ghi chú 

(Ghi rõ những trường hợp đã nhận chế độ tại chỗ (tại nhà) theo quy định Luật BHXH và Luật An toàn VSLĐ; Phân loại sức khỏe cán bộ loại 3,4,5; ...)

	
	
	
	
	
	
	
	Các trường hợp làm nghề, công việc nặng nhọc, độc hại, nguy hiểm và nghề, công việc đặc biệt nặng nhọc, đội hại, nguy hiểm theo quy định
	Các trường hợp còn lại
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Lãnh đạo đơn vị

(Ký tên, đóng dấu)
	Lãnh đạo Bệnh viện, Bệnh xá, Phòng Y tế

(Ký, ghi rõ họ tên, chức vụ)
	Xác nhận Lãnh đạo bộ phận 

tổ chức, chính sách

(Ký, ghi rõ họ tên, chức vụ)
	Người lập danh sách

(Ký, ghi rõ họ tên)


PHỤ LỤC II

MẪU GIẤY XÁC NHẬN TÌNH TRẠNG SỨC KHỎE

(Ban hành kèm theo Thông tư số      /2023/TT-BCA ngày     tháng   năm 2023 của Bộ trưởng Bộ Công an)

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do  - Hạnh phúc


…….., ngày…….tháng…..năm……

GIẤY XÁC NHẬN TÌNH TRẠNG SỨC KHỎE

Họ và tên: …………………………………………. Giới tính: Nam/Nữ: ………

Ngày, tháng, năm sinh: ……………………………..…………………………..

Cấp bậc: ………………… Hệ số lương: …………..Chức vụ: ………………….

Đơn vị công tác: ………………………………………………………………… Nghề nghiệp: ……………………………………………………………………...
1. Tình trạng sức khỏe:

- Chiều cao (cm): ……………………. Cân nặng (kg): ………………………… 

- Mạch (lần/phút): ………..Nhiệt độ (0C): ………Huyết áp (mmHg): ………....

- Tiền sử bệnh tật:

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

2. Thông tin về đợt điều trị gần nhất (ghi rõ mắc bệnh gì, thời gian điều trị, điều trị tại cơ sở y tế nào, các chỉ số xét nghiệm, sinh hóa bất thường cần lưu ý):
……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

3. Tình trạng bệnh tật hiện tại:

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

4. Đề nghị của Y/bác sĩ khám, điều trị:

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

	Y, BÁC SĨ KHÁM, ĐIỀU TRỊ

(Ký, ghi rõ họ và tên)


	
	XÁC NHẬN CỦA LÃNH ĐẠO

(Bệnh viện
, bệnh xá, phòng y tế;

Ký, ghi rõ họ và tên, đóng dấu)




� Áp dụng đối với Công an các đơn vị có bộ phận y tế (Bệnh viện, bệnh xá, phòng y tế); đối với Bệnh viện hạng I, xác nhận Lãnh đạo Phòng Kế hoạch tổng hợp.


� Lãnh đạo bộ phận tổ chức, chính sách đơn vị xác nhận những trường hợp chưa được hưởng chế độ điều dưỡng (dưỡng sức), phục hồi sức khỏe theo quy định tại Luật Bảo hiểm xã hội và Luật An toàn vệ sinh lao động (ghi rõ tại cột ghi chú) và những trường hợp làm nghề, công việc nặng nhọc, độc hại, nguy hiểm và nghề, công việc đặc biệt nặng nhọc, độc hại, nguye hiểm theo quy định. 


�Bệnh viện hạng I trong CAND xác nhận của Lãnh đạo Khoa khám bệnh; Bệnh viện hạng III trong CAND xác nhận của đại diện Ban Giám đốc bệnh viện.
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