

Наименование организации (предприятия),

Форма собственности, отрасль экономики)

______________________________________

______________________________________

______________________________________

       (адрес, эл. почта, контактный телефон, ОКВЭД)

Код ОГРН 














НАПРАВЛЕНИЕ НА ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ / ПЕРИОДИЧЕСКИЙ

МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР (ОБСЛЕДОВАНИЕ)

Направляется ООО «ЮграМед», 628606, Россия, Ханты-Мансийский автономный округ-Югра, город Нижневартовск, улица Кузоваткина, дом 3, строение 15, панель 21; ОГРН 1138603011304; 
mcg-plus@mail.ru; 8(3466)310088.                                                           

                                  (наименование медицинской организации, адрес регистрации, код по ОГРН, эл.почта, контактный телефон)

1. Ф.И.О. ___________________________________________________________

2. Дата рождения ___________________________________________________

(число, месяц, год)

3. СНИЛС_________________________________________________________________________

4. Номер полиса ОМС (ДМС)________________________________________________________

5. Поступающий на работу / работающий (нужное подчеркнуть)

6. Структурное подразделение (при наличии)_____________________________________

7. Наименование должности (профессии) или вида работы ____________________

8. Вредные и (или) опасные вещества и производственные факторы:

8.1.  Химические факторы ___________________________________________________

               (номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

8.2.  Биологические факторы ___________________________________________________

             (номер строки, пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

8.3.  Аэрозоли преимущественно фиброгенного действия (АПФД) и пыли_________________________

               (номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

8.4.  Физические факторы ___________________________________________________________

             (номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

8.5.  Факторы трудового процесса____________________________________________________

             (номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

8.6.  Выполняемые работы__________________________________________________________

               (номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

_________________________________________________________________________________

(должность уполномоченного (подпись уполномоченного представителя)
       (Ф.И.О.)            



    М.П.        

   


