	_______________________________________________________
___________________________________________________
(наименование организации (предприятия),
форма собственности, ОКВЭД)
______________________________________________________________________
__________________________________________________
(адрес, электронная почта, контактный телефон)
	



	Код ОГРН
	_
	_
	_
	_
	_
	_
	_
	_
	_
	_
	_
	_
	_
	


Направление на _______________ медицинский осмотр

Направляется в
______________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
(наименование медицинской организации, адрес регистрации, код по ОГРН, электронная почта, контактный телефон)
1. Ф. И. О.: ______________________
2. Дата рождения: __________
3. Пол работника: _______/женский (нужное подчеркнуть)
4. Номер страхового медицинского полиса обязательного и (или) добровольного медицинского страхования: ______________
5. _____________________/работающий (нужное подчеркнуть)
6. Структурное подразделение: ____________________
7. Должность (профессия): ________
8. Стаж работы в том виде работы, в котором работник освидетельствуется:
______________
9. Вид работы, в которой работник освидетельствуется:
___________________________________________________________________
10. Вредные и (или) опасные вещества и производственные факторы:
10.1. Химические факторы:
__________________________________________________________________
10.2. Биологические факторы:
______________________________________________________________________________________
(номер пункта или пунктов перечня*, перечислить)
10.3. Аэрозоли преимущественно фиброгенного действия (АПФД) и пыли:

_______________________________________________________________________________________
(номер строки, пункта или пунктов перечня*, перечислить)
10.4. Физические фактор:
______________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
(номер строки, пункта или пунктов перечня*, перечислить)
10.5. Факторы трудового процесса:________________________________
                                                                    __________________________________________________
                                                                (номер пункта или пунктов перечня*, перечислить)

	____________________
	
	____________

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




_____________________________
* Перечень вредных и (или) опасных производственных факторов, при наличии которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры (обследования), утвержденный приказом Минздрава России от 28.01.2021 № 29н.
