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                                                             Приложение 4                                      

к Порядку проведения   медицинских 
осмотров  работников                                       

определенных категорий железнодорожного транспорта, метрополитена и предприятий межотраслевого промышленного железнодорожного  транспорта

                                                             Донецкой Народной Республики (п.2.2.)
                                                                                                НАПРАВЛЕНИЕ
на обязательный предварительный (периодический)  
медицинский осмотр работника
Фамилия ________________________________________________________________________________________ 

Имя ____________________________________________________________________________________________ 

Отчество________________________________________________________________________________________ 

Дата рождения ___________________________________________________________________________________ 

Профессия (должность) по ДК 003:2005 _____________________________________________________________ 

Стаж работы по данной профессии (в должности) _____________________________________________________
Предыдущая  профессия __________________________________________________________________________ 
Общий стаж работи_______________________________________________________________________________
Стаж работы по предыдущей профессии_____________________________________________________________

Дата последнего медицинского осмотра______________________________________________________________

Направляется на предварительный (периодический, внеочередной)  медицинский осмотр согласно приказу___________________________________________________________________________________

Характеристика условий труда:

________________________________________________________________________________________________

(название вредных и  опасных факторов и № пункта и подпунктов Перечня вредных и  опасных факторов   производственной среды и трудового процесса, при работе с которыми обязателен предварительный (во время приема на работу) и периодический  медицинские осмотры)
________________________________________________________________________________________________(название работ и № пункта и подпунктов Перечня работ, для выполнения которых является обязательным предварительный (периодические) медицинские осмотры работников)

Группа и номер группы профессий согласно  Перечню профессий и должностей, непосредственно связанных с обеспечением безопасности движения и обслуживанием  железнодорожного транспорта, метрололитенов и предприятий межотраслевого  промышленного железнодорожного транспорта                           ________________________________________________________________________________________________

Данные о случаях временной утраты трудоспособности (по поводу заболевания) за период, который    прошел от момента последнего медицинского осмотра
________________________________________________________________________________________________

(даты временной утраты трудоспособности)

________________________________________________________________________________________________

Подпись работника        ____________      ________________________

                                                         (подпись)                             (фамилия и инициалы) 

Подпись уполномоченного
работодателем  лица        ____________     ________________________ 

                                                 (подпись)                            (фамилия и инициалы) 

Дата _____________________________                                                                            М.П.        

                          (число, месяц, год) 

                                


                                                    продолжение приложения 4                                      
Информация для работника: 

Для прохождения медицинского осмотра необходимо подать:

паспорт или другой документ, который удостоверяет личность; 

медицинская карта амбулаторного больного;

в случае лечения в учреждениях здравоохранения системы МЗ, частных медицинских учреждениях - выписка о случаях заболевания с временной утратой трудоспособности (проведенные обследования, лечение и рекомендации);

военный билет или  приписное свидетельство,справку (паспорт) о прививках. 
В случае если Вы имеете хронические заболевания  и состоите на диспансерном учете, необходимо пройти обследование у цехового терапевта.

Начальник отдела

медицинской службы





А.В. Бурцев
