	Куда:
	

	Адрес:
	

	ОГРН:
	

	Тел.:
	
	E-mail:
	


________________________________________________________________________________________________________________
(наименование медицинской организации, фактический адрес местонахождения, код по ОГРН, электронная почта, контактный телефон)

Н А П Р А В Л Е Н И Е

НА ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ / ПЕРИОДИЧЕСКИЙ / ВНЕОЧЕРЕДНОЙ МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР

	«____» _________ 20 ___ года
	№ ______


ООО «___________» (ОГРН: ________________; ОКВЭД _____________________; форма собственности – частная) в рамках договора, заключенного со СПАО «______________» № _____, направляет для прохождения медицинского осмотра следующего работника:

	Вид медицинского осмотра (предварительный / периодический / внеочередной) 
	

	Фамилия, имя, отчество работника
	

	Дата рождения; пол работника
	

	Наименование структурного подразделения 

(при наличии)
	

	Наименование должности (профессии) или вида работы, стаж работы в данной должности
	

	Вредные и (или) опасные производственные факторы, виды работ, в соответствии со списком контингента
	

	Номер медицинского страхового полиса обязательного и (или) добровольного медицинского страхования
	


Генеральный директор                                 ___________________ / ___________________
                                                                                                 М.П.
	Исполнитель:


	С направлением ознакомлен, экземпляр документа на руки получил:

_____________________________ /__________________________

                              подпись работника                                расшифровка подписи работника




