ОБРАЗЕЦ
 
________________________________________
(наименование  организации работодателя)
________________________________________
(адрес организации работодателя)
________________________________________
(электронная почта, контактный телефон организации работодателя)
Форма собственности: ____________________________
	Вид экономической деятельности по ОКВЭД (осн)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




НАПРАВЛЕНИЕ НА ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ (ПЕРИОДИЧЕСКИЙ) МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР № _____
Направляется в  АО «МЦ «Философия красоты и здоровья»  (г. Пермь, ул. КИМ, д. 64), ОГРН 1055903435422
e-mail: profosmotr@medic-group.ru ; тел.: (342) 260-60-26 (регистратура)
1. Ф.И.О. _____________________________________________________________________________________
2.  № СНИЛС _________________________________________________________________

3.  № медицинского страхового полиса обязательного и (или) добровольного медицинского страхования ______________________________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]4. Дата рождения________________________ 
                                   (число, месяц, год)
5. Пол работника ________________________
6. Поступающий на работу/работающий (нужное подчеркнуть)
7. Наименование структурного подразделения (при наличии) ________________________________________

8. Наименование должности, профессии или вида работы ____________________________________________
9. Вредные и (или) опасные вещества и производственные факторы и виды работы (номер пункта Приложения к Порядку проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров, утвержденных Приказом МЗ РФ от 28.01.2021г. №29н):
I. Химические факторы ________________________________________________________________________
II. Биологические факторы ______________________________________________________________________
III. Аэрозоли преимущественно фиброгенного действия (АПФД) и пыли ________________________________
IV. Физические факторы _________________________________________________________________________
V. Факторы трудового процесса __________________________________________________________________
VI. Выполняемые работы _________________________________________________________________________


	




	
	

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




	М.П.
