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                                                             Приложение 5                                     

к Порядку проведения   медицинских 
осмотров  работников                                       

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

                                                             Донецкой Народной Республики (п.2.6.)
Медицинская  справка
о прохождении предварительного (периодического) 
медицинского осмотра
Фамилия ________________________________________________________________________________________

Имя ____________________________________________________________________________________________

Отчество________________________________________________________________________________________

Год рождения ___________________________________________________________________________________

Устраивается на работу (работает) по профессии(должностьи)_____________________________________________________

Вывод медицинской комиссии 
Пригоден (не приигоден) к работе по профессии по ГК 003:2005  _______________________________________,

в т. ч. в неблагоприятных условиях труда ________________________________________________________________________________________________

(перечислить факторы производственной среды) 

________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

         (диагноз и номер статьи медицинских противопоказаний, по которой пациент признается не пригодным к работе,  указывается лишь по его согласию)
Дата следующего периодического медицинского осмотра   «_____»  ___________________ 20_____ года
Врач                            ________                ______________________                    Личная печать 

                                               (подпись)                               (фамилия и инициалы) 

Председатель ВЭК    ________               ______________________                     Личная печать
                                                (подпись)                           (фамилия и инициалы) 

  Печать ЛПУ 

                                                                                                                                    Дата "_____"__________________
Начальник отдела

медицинской службы





А.В. Бурцев
