НАПРАВЛЕНИЕ
[bookmark: _GoBack]на обязательное психиатрическое освидетельствование работника, осуществляющего отдельные виды деятельности
от «__» __________ 20___г.

1.	Наименование работодателя ___________________________________
2.	Адрес электронной почты:_____________________________________
3.	Контактный номер телефона:___________________________________
4.	Вид экономической деятельности работодателя по ОКВЭД _________

5.	Наименование медицинской организации, фактический адрес ее местонахождения и код по ОГРН, электронная почта, контактный телефон: Автономное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Центр профессиональной патологии» ОГРН 1078601000048, 628011, ХМАО-Югра, г. Ханты-Мансийск, ул. Рознина, 73, Тел/факс: +7 (3467) 362-555, E-mail: info@cpphmao.ru.

6.	Фамилия, имя, отчество (при наличии) ___________________________
7.	Дата рождения _______________________________________________
8.	Пол работника_______________________________________________

9.	Наименование структурного подразделения работодателя (при наличии), в котором работник осуществляет отдельный вид (виды) деятельности _________________________________________________
10.	Наименование должности (профессии) работника, направляемого на освидетельствование __________________________________________
11.	Вид (виды) деятельности, осуществляемый работником в соответствии с приложением № 2 к приказу Минздрава России от 20.05.2022 № 342н
	__________________________________________________________________________________________________________________________
12.	Сведения о заключениях, выданных по результатам обязательных предварительных и (или) периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных статьей 220 Трудового кодекса Российской Федерации (при их наличии) __________________________
	_____________________________________________________________

13.	Дата выдачи направления работнику «__» ___________ 20____г.


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

