Додаток 15
до Положення про діяльність медичної 
(військово-лікарської) комісії МВС
(пункт 18 розділу ІІІ)
	
Протокол
психофізіологічного обстеження
(при обстеженні програмно-апаратним комплексом "Психолот")
                      № ____________ від ____________
                                                    (число, місяць, рік)
Прізвище, власне ім'я, по батькові (за наявності) _______________

Дата народження __________________________________________

Підрозділ ________________________________________________
Посада __________________________________________________
Досліджені професійно важливі психофізіологічні якості
Оцінка (бали)
Примітка
Загальна оцінка (бали)
Лікар-психофізіолог
(лікар з функціональної діагностики)
____________    __________________________________
       (підпис)                   (власне ім'я, прізвище)

	 
	 
	

	
	
	Висновок
психофізіологічного обстеження
                      № ____________ від ____________
                                                    (число, місяць, рік)
Прізвище, власне ім'я, по батькові (за наявності) ________________

Дата народження __________________________________________

Підрозділ _________________________________________________

Посада ___________________________________________________
Висновок: за індивідуальними психофізіологічними особливостями ПРИДАТНИЙ/НЕПРИДАТНИЙ до служби відповідно до
 пункту ___ Таблиці вимог до індивідуальних психофізіологічних особливостей при обстеженні ПАК "Психолот" (додаток 11 до Положення про діяльність медичної (військово-лікарської) комісії МВС, затвердженого наказом Міністерства внутрішніх справ України від 03 квітня 2017 року N 285, зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 28 квітня 2017 року за № 559/30427 (у редакції наказу Міністерства внутрішніх справ України від 23 травня 2024 року № 331)).

Висновок видано на підставі психофізіологічного обстеження, проведеного в
___________________________________________________________
__________________________________________________________

Протокол № ____________ від ___________________________
                                                 (число, місяць, рік)
Лікар-психофізіолог
(лікар з функціональної діагностики)
____________    __________________________________
       (підпис)                        (власне ім'я, прізвище)


