__________________________________

(наименование медицинской
организации, код по ОГРН)
адрес: ___________________________,

телефон: __________, факс: _________,

адрес электронной почты:___________

от _______________________________

(наименование работодателя)
адрес: ___________________________,

телефон: ___________, факс: ________,

адрес электронной почты:___________

Направление
на предварительный медицинский осмотр
лица, поступающего на работу
"___"__________ ____ г. № ________


В соответствии с п. п. 8, 9 Порядка проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных частью четвертой статьи 213 Трудового кодекса Российской Федерации, Перечнем медицинских противопоказаний к осуществлению работ с вредными и (или) опасными производственными факторами, а также работам, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры, утвержденных Приказом Минздрава России от 28.01.2021 № 29н, а также на основании п. _____ Договора об оказании медицинских услуг от "___"________ ____ г. № ____ ____________ (наименование работодателя) (форма собственности ________________, вид экономической деятельности по ОКВЭД _________) направляет в _________________ (наименование медицинской организации) для прохождения обязательного предварительного медицинского осмотра лицо, поступающее на работу в _________________ (наименование работодателя):

Фамилия, имя, отчество (при наличии) лица, поступающего на работу: _____________________.

Дата рождения лица, поступающего на работу: "__"_______ ____ г., пол: ___________.

Наименование структурного подразделения работодателя, в котором будет занято лицо, поступающее на работу (при наличии): ________________.

Наименование должности (профессии) или вида работы: ___________________.

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

Номер медицинского страхового полиса обязательного и (или) добровольного медицинского страхования: ___________________.

"____"________ ____ г.

______________ (должность уполномоченного представителя работодателя)
___________/__________ (подпись/Ф.И.О.)
