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                                                                             Приложение  3  
                                                                                                                     к Порядку  проведения  медицинских осмотров работников
                                                                                                                     определенных категорий  железнодорожного транспорта,  
                                                                                                  метрополитена и предприятий   межотраслевого

                                                                                                  промышленного железнодорожного транспорта 
                                                                                   Донецкой Народной Республики (п.2.4.)
       УТВЕРЖДЕНО
       Работодатель___________________________
                                     











 (наименование предприятия)

       ____________    ______________________

                 (подпись)                       (фамилия,имя, отчество)

М.П.          Дата __________________________

                                                          











 (число, месяц, год)
СПИСОК

работников ___________________________________________________________________________________________________ ___________________
        (наименование предприятия (структурного подразделения), учреждения, организации железнодорожного транспорта, работники которого 

подлежат периодическим медицинским осмотрам в 20____ году
	№
п/п
	Цех,
учас
ток
	Фамилия,
имя,
по
отчество
	Пол (м/ж)
	Дата и год рождения
	Профессия (должность)  по  ГК 003:2005
	Стаж роботи  в данных условиях
	Дата последнего осмотра
	Основание для медицинского осмотра
	Подлежит осмотру1

	
	
	
	
	
	
	
	
	группа  согласно  Перечню профессий и должностей,  непосредственно связанных с обеспечением безопасности движения  и обслуживанием железнодорожного транспорта (дприложение  1 к Порядку проведения медицинских осмотров работников определенных категорий  железнодорожного транспорта, предприятий  межотраслевого промышленного железнодорожного транспорта 
	название вредных и опасных факторов производственной среды  и трудового процесса  
	наименование физической перегрузки и перенапряжения отдельных органов и систем 
	характер осуществляемой  работы 
	наименование профессии, производства, работы, на которых  требуют оформления  личных медицинских книжек 
	подлежит профилактическому наркологическому осмотруу 
	подлежит периодическому психиатрическому осмотру 
	нуждается в профессиональном отборе согласно Перечню работ, требующих профессионального отбора
	дата осмотра
(число, месяц)
	профессия врачей  (с учетом  требований всех  нормативных документов)
	лабораторные, функциональные и другие исследования  (указать которые с учетом  требований всех  нормативных документов)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19


2 Графы 18 та 19 заполняются комиссией медицинского учреждения подведомственного Министерству транспорта ДНР, которое проводит медицинский осмотр. 

М.П.                                                                                                                                                                                                                                

Работодатель (уполномоченое  работодателем лицо)   ____________   _____________________________                              Дата      ____________________________________

                                                                                                (подпись)          (фамилия,имя, отчество)                                   
            (число, месяц, год) 

Согласованно:  Председатель ВЭК                            __________   _____________________________                                       Дата  _____________________________________                                                                                           

                                                                                                (подпись)           (фамилия,имя, отчество)                                                             (число, месяц,год) 

Начальник отдела

медицинской службы











А.В. Бурцев
