	Приложение 8
 к Порядку проведения обязательных предварительных (при приеме на работу), периодических и внеочередных медицинских осмотров работников, занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опасными условиями труда 

(пункту 2.16)


Медицинская справка
о прохождении обязательного предварительного (периодического, внеочередного) медицинского осмотра работника № ____________
	Выдана ______________________________________
                                 (дата, месяц, год)

действительна до______________________________________
                                                (дата, месяц, год)

Фамилия, имя, отчество ________________________________________________________

возраст ______________________________________________                                                  
                                                (полностью)
Который трудоустраивается (работает) по профессии 

_______________________________________________________________________________
                                                              (наименование предприятия)

_______________________________________________________________________________
                                                                          (профессия)
Прошел предварительный (при приеме на работу)/периодический/внеочередной медицинский осмотр согласно пунктам перечня вредных и (или) опасных факторов производственной среды и трудового процесса, при наличии которых проводятся обязательные предварительные (при приеме на работу) и периодические медицинские осмотры работников  и перечня работ, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные (при приеме на работу) и периодические медицинские осмотры работников _______________________________________________________________________________
                                                                          (вычеркнуть ненужное)
в комиссии учреждения здравоохранения ___________________________________________

_______________________________________________________________________________
                                                 (наименование учреждения здравоохранения)
Заключение Комиссии о состоянии здоровья (диагноз) _______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Заключение Комиссии:
Годен для работы по профессии __________________________________________________
_______________________________________________________________________________                                                                                                     

                                                                   (указать профессию)
Годен только на период _____________________ при условии ______________________

                                                     (заполняется при периодических/внеочередных медицинских осмотрах)

Не годен для работы в профессии ________________________________________________
_______________________________________________________________________________
                                                                           (указать профессию и причину)
Рекомендации Комисси

_______________________________________________________________________________

Председатель комиссии      _____________________    __________________________                                                                                                  

                                                           (подпись)                                       (Ф.И.О.)

М. П.


