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Продолжение приложения 3


	Приложение 3
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 

(пункт 2.4)


НАПРАВЛЕНИЕ
на обязательный предварительный (внеочередной) медицинский осмотр работника

	Фамилия ________________________________________________________________________
Имя _____________________________________________________________________________
Отчество ________________________________________________________________________
Год рождения ____________________________________________________________________
Выбранная профессия (должность)  __________________________________________________
Характеристика условий труда: _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
(наименование вредных и опасных факторов и № пункта и подпунктов 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)

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

(наименование работ и № пункта и подпунктов Перечня работ, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные (при приеме на работу) и периодические медицинские осмотры работников)

	Подпись уполномоченного работодателем лица  
	__________
(подпись)
	______________________
(фамилия и инициалы)

	
Дата _________________

          (число, месяц, год)
	 
	 


	(обратная сторона) 

УТВЕРЖДЕНО
Главным врачом 

	__________
(подпись)
	______________________
(фамилия и инициалы)

	    М. П. 
	 


	Фамилия ________________________________________________________________________
Имя ____________________________________________________________________________
Отчество___ _____________________________________________________________________
Год рождения ____________________________________________________________________
Трудоустраивается (работает) по специальности (должности) ____________________________
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________


Заключение медицинской комиссии

	Годен (не годен) для работы _________________________________________________________

                                                                    (фамилия, имя, отчество)
по профессии _____________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
                                                 (перечислить  факторы производственной среды)

в неблагоприятных условиях.

	Председатель комиссии (заместитель главного врача)

	__________
(подпись)
	______________________
(фамилия и инициалы)

	
	 
	 

	
	
	

	Печать учреждения здравоохранения 
	 
	 

	Дата «____» __________ 20 ____г.
	 
	 


