
Реквизиты организации,
направляющей на обязательное
психиатрическое освидетельствование (наименование работодателя, адрес электронной почты, контактный номер телефона, ОКВЭД)
Направление
на обязательное психиатрическое освидетельствование от _________________г.

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)

Ф.И.О._____________________________________________________________________________
Дата рождения________________________ Пол работника ________________________
                                   (число, месяц, год)
[bookmark: _GoBack]Наименование структурного подразделения (при наличии) __________________________________
Должность __________________________________________________________
Адрес регистрации:
__________________________________________________________________________________
в соответствии с ч.8 ст. 220 Трудового кодекса Российской Федерации направляется на обязательное психиатрическое освидетельствование с целью определения его пригодности по состоянию психического здоровья к осуществлению отдельных видов деятельности.
Виды деятельности, осуществляемые работником, в соответствии с Приложением №2 к Приказу от 30.05.2022г. №342н:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение врачебной психиатрической подкомиссии прошу выдать на руки освидетельствуемому. 

_______________________	_____________________	____________________________
          (должностное лицо)                                          (подпись)                                      (фамилия, инициалы)
Дата выдачи направления:
«______»__________________20_____ г.

м.п.

Информированное добровольное согласие 
на обязательное психиатрическое освидетельствование


Я, _______________________________________________________________________________
						(фамилия, имя, отчество)
___.___,_______ года рождения, проживающий (-ая) по адресу:_________________________ ___________________________________________________________________________________
даю свое согласие на проведение мне обязательного психиатрического освидетельствования.
Настоящим подтверждаю, что мне разъяснены мои права, регламентированные действующим законодательством Российской Федерации.

«____» ____________________ 20___г.

Подпись пациента ________________________________

Расписался в моем присутствии:

Врач _________________________________                _________________________
		(должность, Ф.И.О.)					       подпись) 
