Приложение 15 к п. 69 Положения о расследовании и ведении учета несчастных случаев и профессиональных заболеваний на производстве
Форма П-3
ИЗВЕЩЕНИЕ
о профессиональном заболевании (отравлении)
Фамилия, имя и отчество____________________________________________________

Пол ______________



            Возраст (полных лет) ____________
Наименование предприятия __________________________________________________
___________________________________________________________________________
Орган управления предприятия ______________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Диагноз:

основной___________________________________________________________________

сопутствующий ____________________________________________________________
Наименование факторов производственной среды и трудового процесса, повлекшие профессиональное заболевание ______________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Дата установления окончательного диагноза__________________________________
Наименование учреждения, установившего диагноз ___________________________
___________________________________________________________________________
Регистрационный номер сообщения от «____» ____________ 20___ г. № ______
Главный врач


__________


_____________________






   (подпись)


        (инициалы и фамилия)
М. П.
Дата отправки сообщения




«____» ___________ 20__ г.
_____________________

__________


__________________
(должность лица,



    (подпись)


  (инициалы и фамилия)
отправившего сообщение)
Дата получения сообщения




«____» ___________ 20__ г
_____________________

__________


__________________

(должность лица,



    (подпись)


  (инициалы и фамилия)

получившего сообщение)
