
НАПРАВЛЕНИЕ  на  предварительный  (периодический) медицинский  осмотр  (обследование) № 345
Направляется 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 ОГРН1078601000048
(наименование медицинской организации,  адрес регистрации,  код по ОГРН)

1. Ф.И.О. Иванов Иван Иванович
2. Дата рождения 12.12.74
                                   (число, месяц, год)

3. Вид медицинского осмотра: предварительный, периодический
(Нужное подчеркнуть)

4. Поступающий на работу/работающий (нужное подчеркнуть).

5. Наименование структурного подразделения работодателя цех №1
6. Должность, профессия Оператор котельной
	7. Наименование вредного и (или) опасных производственных факторов*:

	7.1 Химические факторы
	1.2.1
	Азота неорганические соединения (аммиак, азотная кислота и прочие)

	
	1.2.37
	Углерода оксид

	
	1.2.45.1
	метан, пропан, парафины

	7.2 Биологические факторы
	-
	-

	7.3 Физические факторы 
	3.4.2
	Общая вибрация

	
	3.5
	Производственный шум



	7.4 Факторы трудового процесса
	4.1
	Физические перегрузки

	8. Вид работы**:
	4.4
	Работы, выполняемые по трудовым договорам в районах Крайнего Севера и приравненных к ним местностях


	
	
	

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


Инструкция по заполнению формы «Направление на предварительный  (периодический) медицинский  осмотр  (обследование)»

Направление заполняется на основании утвержденного работодателем списка контингентов и в нем указывается:

· наименование работодателя;

· форма собственности и вид экономической деятельности работодателя по ОКВЭД;

· наименование медицинской организации, фактический адрес ее местонахождения и код по ОГРН;

· вид медицинского осмотра (предварительный или периодический);

· фамилия, имя, отчество лица, поступающего на работу (работника);

· дата рождения лица, поступающего на работу (работника);

· наименование структурного подразделения работодателя (при наличии), в котором будет занято лицо, поступающее на работу (занят работник);

· наименование должности (профессии) или вида работы;

· вредные и (или) опасные производственные факторы, а также вид работы в соответствии с утвержденным работодателем контингентом работников, подлежащих предварительным (периодическим) осмотрам.

· Направление подписывается уполномоченным представителем работодателя с указанием его должности, фамилии, инициалов.

· Направление выдается лицу, поступающему на работу (работнику), под роспись.

· Работодатель (его представитель) обязан организовать учет выданных направлений.

МПУТиС


Наименование работодателя


Муниципальное управление


Форма собственности


8888888888888


Вид экономической деятельности по ОКВЭД





Код ОГРН
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1


1


1
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*В соответствии пункта перечня вредных и (или) опасных производственных факторов, указанного в Приложении 1 Приказа Минздравсоцразвития России №302н от 12.04.2011.

**В соответствии пункта перечня вида работ, указанного в Приложении 2 Приказа Минздравсоцразвития России №302н от 12.04.2011.

