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Приложение № 3
Разработана на основании приказа
 Минздравсоцразвития России  от 12.04.2011г. 

№ 302н
______________________________________________________________________________________(наименование организации (предприятия), форма собственности, вид экономической деятельности по ОКВЭД
______________________________________________________________________________________________________________________________
               (адрес)
	Код ОГРН предприятия                                                                                                                                                   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


НАПРАВЛЕНИЕ  на  предварительный (периодический) медицинский  осмотр  

От «__» __________ 20__ г. № __
Направляется в ГБУЗ ЛО «Всеволожская клиническая межрайонная больница»
                                       наименование медицинской организации,  адрес регистрации
1. Ф.И.О. _________________________________________________________________
2. Дата рождения __________________________________
     (число, месяц, год)

3. Цех, участок _____________________
4. Профессия (должность) ____________________________
5. Вредные и (или) опасные вещества и производственные факторы в соответствии с приложением 1 и виды работ в соответствии с приложением № 2 приказа № 302н:

	Код по приказу 302н
	Наименование неблагоприятного производственного фактора

	
	

	
	

	
	


М.П.                                         
_____________(_______________________) «____»____________201____г.
подпись освидетельствуемого                 (Ф.И.О.)

 работника                    

_____________(_______________________) «____»____________201____г.
подпись представителя                 (Ф.И.О.)
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