НАПРАВЛЕНИЕ НА ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ (периодический) МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР (обследование)
Направляется в МБУЗ ГП №13 «Калининская» г. Краснодар ул. им Силантьева Ю.В. 76/1
	Код ОГРН
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1. Ф.И.О. _______________________________________________________________
2. Дата рождения ___________________________________________________________________________________________
 (число, месяц, год)
3. Поступающий на работу/работающий (нужное подчеркнуть)

4. Цех, участок___________________________________________________________
5. Наименование профессии (должности) или вида работы ____________________

_______________________________________________________________________
8. Вредные и (или) опасные производственные факторы, вид работы (указать наименование вредного фактора, вид работы, приложения и пункты приказа)
	______________________________приложение  №______________пункт _____________


_______________________________________________________________________
(номер пункта или пунктов Перечня, перечислить) 
	
	
	

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


