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                                                                                                        Утверждаю 

«Работодатель»

___ __________ 201  г.

Список контингента работников, подлежащих прохождению предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования)

	№ п/п
	Наименование структурного подразделения
	Наименование профессии (должности)
	Количество

работающих
	Наименование вида работ*
	Пункт перечня работ*
	Наименование вредного (опасного) производственного фактора*
	Пункт перечня факторов*
	Периодичность

	
	
	
	
	
	
	
	
	


*согласно приказу Министерства здравоохранения и социального          развития РФ от 12.04.2011 года № 302н

Утверждаю 

«Работодатель» 

(«Уполномоченный представитель»)

___ __________ 201  г.

Поименный список работников, подлежащих прохождению периодического медицинского осмотра (обследования)

	№

п/п
	Ф.И.О.

Пол

Дата 

рождения, адрес:
	Наименование

структур-

ного подразде-

ления


	Наименование профессии (должности)
	Наименование вида работ*
	Пункт перечня работ*
	Наименование вредного (опасного) производственного фактора*
	Пункт перечня факторов*
	Стаж в данном виде работы, в контакте

с вредным (опасным) производственным фактором

	
	
	
	
	
	
	
	
	


*согласно приказу Министерства здравоохранения и социального развития РФ  от 12.04.2011 года № 302н

                                                                                                                                   УТВЕРЖДЕНО

                                                                                                                                приказом министерства 

                                                                                                                      здравоохранения Пермского края

                                                                                                                       от               2012 №_______

	Организация (предприятие) ________________________________________

(наименование организации (предприятия), форма собственности, вид экономической деятельности по ОКВЭД
________________________________________

________________________________________

(адрес)
	


	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


НАПРАВЛЕНИЕ  на  предварительный  (периодический) медицинский  осмотр  (обследование) №
Направляется в МБУЗ «Чернушинская ЦРП», Пермский край,  г. Чернушка, ул. Коммунистическая, 16, 1075957000646

(наименование медицинской организации,  адрес регистрации,  код по ОГРН)

1. Ф.И.О. ________________________________________________________________

2. Дата рождения     _________________________________________________________________________________________ 

                                                  (число, месяц, год)
3. Структурное подразделение_______________________________________________

4. Профессия (Должность), в которой освидетельствуется________________________ 
5. Стаж работы в данной профессии (работе)___________________________________

6. Вредные и (или) опасные вещества и производственные факторы, виды работ:

_______________________________________________________________________

Уполномоченный представитель работодателя

(должность, Ф.И.О.)















