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Направление на медицинский осмотр работника 
1. Дата направления________________________________________________________________

2. Дата осмотра_____________________________ Период посещения -  c
3. Цель направления: периодический медицинский осмотр на уровне ЛПУ / ЦПП
(нужное подчеркнуть)
4. Фамилия _______________________________________________________________________

Имя _____________________________________________________________________________

Отчество_________________________________________________________________________

5. Пол: мужской, женский (нужное подчеркнуть)
6. Возраст___________ Дата рождения _______________________________________________

                                                                                    Число, месяц, год рождения
7. Домашний адрес_________________________________________________________________
8. Место работы:

8.1. Полное наименование организации:  ______________________________________________

8.2. Вид экономической деятельности по ОКВЭД:  _____________________________________

8.3. Наименование структурного подразделения:  ______________________________________

9. Профессия (должность) (в настоящее время):  _______________________________________

10. Профессия (должность) (на которую принимается на работу): __________________________
11. Стаж работы: 

11.1. общий ____________________________________(лет)

11.2. в профессии________________________________(лет)

11.3. во вредных условиях труда за весь период трудовой деятельности_______________(лет) (обязательно)
12. Характеристика условий труда на рабочем месте:

	№ п/п
	Наименование факторов производственной среды и трудового процесса
	Код фактора по приказу МЗ и СР РФ от 12.04.2011 № 302н)
	Уровень фактора по результатам лабораторного контроля
	Класс условий труда

	12.1.
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	12.4.
	
	
	
	


Ответственное лицо, составившее направление ________________________________________ 
                                                                                               подпись (должность, Фамилия, инициалы)      М.П.*
* -Без печати организации  направление  недействительно.
В соответствии с договором  Исполнитель имеет право не принимать работников Заказчика, явившихся в неустановленный период времени,  а также без направления или без указания в направлении всех необходимых сведений в соответствии с требованиями Приказа №302н.
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