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__________________________

__________________________
e-mail: _______________________

тел. __________________________
Наименование работодателя

Форма собственности и вид экономической

 деятельности работодателя по ОКВЭД__________

НАПРАВЛЕНИЕ НА ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ (ПЕРИОДИЧЕСКИЙ) 
МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР (ОБСЛЕДОВАНИЕ)

в соответствии с приказом Минздрава России № 29 н от 28.01.2021г. 
Направляется в ООО «Медосмотры» 
                          г.Челябинск, ул. Братьев Кашириных 34
тел. (3517000-220

e-mail: medocmotr@gippokrat74.ru
e-mail: dubnc@mail.ru   (договорный отдел)  
                         ОГРН  1137447014011 

Вид медицинского осмотра ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ или ПЕРИОДИЧЕСКИЙ

                                                                                 нужное подчеркнуть

Фамилия, имя, отчество лица, поступающего на работу (Работника) __________________________________________________________

__________________________________________________________
Пол _________________________________________________________________________________________
Дата рождения лица, поступающего на работу (работника)__________________________

Структурное подразделение (при наличии)___________________________________

__________________________________________________________

Должность (профессия) или вид работы: ____________________________________
Стаж ________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________
Вредные и (или) опасные производственные факторы, виды работ, в соответствии со списком контингента: 

___________________________________________________________________________________________________________

Номер полиса ОМС или ДМС _______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

(уполномоченный представитель:     должность   /    подпись     Ф.И.О)

