
ООО «Гаспром»
Код по ОКВЭД 24.41
 
 
НАПРАВЛЕНИЕ
на обязательный предварительный медосмотр
в поликлинику №17 (код по ОГРН 1027739804058),
 находящуюся по адресу: г. Москва, Ореховый бул., д. 35, корп. 2.
Справочная служба: (499) 789-12-95
 
Дата осмотра: с 17 по 19 июня 2015 года
Вид и цель проведения осмотра: предварительный при поступлении на работу 
Фамилия: Колесов
Имя: Юрий
Отчество: Иванович
Дата рождения: 15.09.1970
Домашний адрес: Московская обл., г. Химки, Юбилейный пр-т, д. 57, кв. 20
Профессия: слесарь-ремонтник
Структурное подразделение: цех № 2
Вредные и опасные производственные факторы (виды работ): пункты 1.2.2; 1.2.8; 1.2.14; 1.2.38; 1.2.45; 1.3.8.7; 1.3.3; 3.4.1; 3.5 перечня вредных и (или) опасных производственных факторов, при выполнении которых проводятся предварительные и периодические медицинские осмотры (обследования) (приложение 1 к приказу Минздравсоцразвития России от 12 апреля 2011 г. № 302н)
Общий стаж работы: 17 лет
Стаж работы с данным вредным фактором: ранее не работал
Направление составил:_______________ начальник отдела кадров Е.В. Громова 
Направление получил ___________________ Ю.И. Колесов 
 
Заключение медицинской комиссии:
 
К работе по специальности: _______________________________________________________
В контакте с вредным производственным фактором: __________________________________
В неблагоприятных условиях труда (виды работ): ____________________________________
Противопоказаний_______________________________________________________________
Годен (не годен):________________________________________________________________
Председатель комиссии:______________________________
Члены комиссии:____________________________________
___________________________________________________
Дата: ________________________________
______________________________________________________________________________
Линия отреза
 
Записи и заключения специалистов
 
Бланк-вкладыш в медицинскую карту амбулаторного больного 
Данные обязательного предварительного при поступлении на работу медицинского осмотра
 
Фамилия: ________________________________________________________________
Имя: ____________________________________________________________________
Отчество: ________________________________________________________________
Год рождения: ____________________________________________________________
Заключение медицинской комиссии: _________________________________________
К работе по специальности: _________________________________________________
В контакте с вредным производственным фактором: ____________________________
В неблагоприятных условиях труда (виды работ): ______________________________
Противопоказаний: ________________________________________________________
Годен (не годен): __________________________________________________________
Председатель комиссии: _________________
Члены комиссии: _______________________
______________________________________
Дата: _________________________________

