

Заключение врачебной комиссии 
по результатам обязательного психиатрического освидетельствования
№ ___________ от «______» ____________ 20___ г.

 1.   Выдано __________________________________________________________________
                                       (наименование и адрес учреждения здравоохранения)

 2.  Фамилия ________________________________________________________________
 Имя _______________________________________________________________________                 
Отчество (при наличии) _______________________________________________________
3.    Дата рождения ___________________________________________________________
(число, месяц, год)
4.    Пол: мужской / женский (нужное подчеркнуть)
5.  Адрес___________________________________________________________________
6.     Место работы:
6.1   Наименование работодателя _____________________________________________ 
6.2   Адрес электронной почты   _______________________________________________
        контактный номер телефона ______________________________________________
6.3   Вид экономической деятельности по ОКВЭД _____________________________________ 
6.4   Наименование структурного подразделения работодателя (при наличии)
___________________________________________________________________________
7.     Должность (профессия) __________________________________________________
8.     Наименование вида деятельности _________________________________________
___________________________________________________________________________


По результатам обязательного психиатрического освидетельствования медицинские психиатрические противопоказания к выполнению указанных видов деятельности 

имеются / отсутствуют (нужное подчеркнуть)


Врачебная комиссия: 
Председатель:                                       врач психиатр ________________ /__________________ 
(подпись)            (расшифровка подписи) 
Члены комиссии:                                  врач психиатр _______________ /___________________ 
(подпись)            (расшифровка подписи) 
                                                               врач психиатр _______________ /____________________ 
 (подпись)            (расшифровка подписи)
МП

