Наименование работодателя
Электронная почта
Контактный телефон
Форма собственности и вид экономической деятельности работодателя по ОКВЭД
НАПРАВЛЕНИЕ  НА  ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ                                         МЕДИЦИНСКИЙ  ОСМОТР  (ОБСЛЕДОВАНИЕ) № 1

          Направляется на предварительный медицинский осмотр в Автономное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Центр профессиональной патологии», 628011, Российская Федерация, ХМАО – Югра, г. Ханты-Мансийск, ул. Рознина, дом 73; код по ОГРН: 1078601000048, info@cpphmao.ru, +7 (3467) 362-555
1. Ф.И.О.:

2. Дата рождения:

3. Пол:

4. Наименование структурного подразделения работодателя  (при наличии):

5. Наименование должности (профессии) или вида работы:

6. Вредные и (или) опасные производственные факторы, виды работ, в соответствии со списком контингента:
7. Номер медицинского страхового полиса обязательного и (или) добровольного медицинского страхования:

_____________________________________________________________________________________

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