	   Для профессий: по приказу №29н МЗ России от 28.01.2021г.                                                
                                                                                                                                                             Время явки на комиссию___09:00
Форма оплаты: (отметить нужное)
По безналу: договор №___________
За наличный расчет____________
По гарантийному письму_______

                                                 регистрация в кабинете № 108
    НАПРАВЛЕНИЕ    на медицинский осмотр

                       (предварительный, периодический)
                                     Адрес: Поликлиника метрополитена 
              (СПб, ст. метро «Ленинский проспект»., Трамвайный пр., д.22, корп.2, кабинет №108, ОГРН 1027802770368)
Фамилия, имя, отчество_____________________________________________________________________________________ 

Дата рождения «_____»____________19______г.             ОКВЭД организации _____________________________________
Наименование работодателя________________________________________________________________________________
Должность (профессия) или вид работ________________________________________________________________ 

Вредные производственные факторы, виды работ по Приказу МЗ России от 28.01.2021 №29н____________

_________________________________________________________________________________________________

Примечание: При себе иметь:      1. Паспорт                                                       
                                                     2. Военный билет (при наличии)
                                                          3. Данные последнего ФЛГ обследования (при наличии!)
                                                     4. Баночку(контейнер) для забора мочи
         МП                                      Должность и фамилия представителя организации, выдавшего направление: 
                                                     _____________________________________________________________                                                                                                                                    
                                                                         Контактный телефон:________________________________
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
линия отрыва



Фамилия имя, отчество_____________________________________ ________________________________________________
Дата рождения «_____»____________19_________г.                    пол    Муж     Жен  
Наименование работодателя_________________________________________________________________________________

Должность (профессия) или вид работ__________________________ 
Вредные производственные факторы, виды работ по Приказу МЗ России от 28.01.2021 №29н______________
__________________________________________________________________________________________________



К работе по профессии (в должности):                                                                                                             .___
медицинские противопоказания к работе:       ВЫЯВЛЕНЫ /   НЕ ВЫЯВЛЕНЫ  
допущен(а) через Врачебную комиссию_______________________________________________________________
Группа здоровья:        I     II     IIIа      IIIб              . 
                                                                нужное подчеркнуть
Председатель врачебной комиссии:
Врач-профпатолог                                      _______________________________          дата «_____»______________20______г.
 м.п.

              Заполняется     работодателем





ЗАКЛЮЧЕНИЕ





 по результатам обязательного предварительного (при поступлении на работу) /периодического/ внеочередного медицинского осмотра (обследования)











