

Примерный образец
	

	

	

	(наименование работодателя,
форма собственности и вид экономической деятельности по ОКВЭД)




	Направление №______ на предварительный (периодический)
медицинский осмотр от «___» _________ 20___г.

	(нужное подчеркнуть)




	Направляется в
	

	
	(наименование медицинской организации, фактический адрес ее местонахождения, код по ОГРН)

	
1. Фамилия, имя, отчество
	[bookmark: _GoBack]

	
2. Дата рождения
	

	
	(число, месяц, год)

	3. Наименование структурного подразделения (при наличии)
	

	
4. Наименование должности (профессии) или вида работ
	



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

	5.1. Химические факторы (п. 1…)
	

	
	(номер пункта или пунктов Перечня[footnoteRef:1]*, перечислить) [1: * Приказ Минздравсоцразвития России от 12.04.2011 N 302н «Об утверждении перечней вредных и (или) опасных производственных факторов и работ, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры (обследования), и Порядка проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров (обследований) работников, занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опасными условиями труда»
] 


	5.2. Физические факторы (п.3…)
	

	
	(номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

	5.3. Биологические факторы (п.2…)
	

	
	(номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

	5.4. Факторы трудового процесса (п.4…)
	

	
	(номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

	6. Наименование работ или профессий
	

	
	(номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)




	
	
	
	
	

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