               Форма №02 
к информационному письму                 от_____________№________                     
	
	Форма № 001-П


____________________________________________________________________                                
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
(наименование работодателя, электронная почта, контактный телефон,
форма собственности, вид экономической деятельности работодателя по ОКВЭД)
____________________________________________________________________
                                 (адрес (для направления информации))


НАПРАВЛЕНИЕ  на  предварительный  (периодический) медицинский  осмотр  (обследование)

Направляется в _____________________________________________________________

__________________________________________________________________________

(наименование медицинской организации,  фактический адрес ее местонахождения, электронная почта, контактный телефон)

	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1. Вид медосмотра: предварительный/ периодический (нужное подчеркнуть)

2. Фамилия, имя, отчество (при наличии)______________________________________
3. Дата рождения ____________________________________________________  Пол  работника _______________ 
        (число, месяц, год)
4. Наименование структурного подразделения работодателя (при наличии): ________ _________________________________________________________________________
5. Наименование должности (профессии) или вида работы: _______________________ 

__________________________________________________________________________
6. Номер медицинского страхового полиса обязательного и (или) добровольного медицинского страхования _________________________________________________
7. Вредные и (или) опасные производственные факторы, виды работ, в соответствии со списком контингента:
	№
	Наименование вредного и (или) опасного производственного фактора, вида работы
	Код (№п/п) фактора по приказу Минздрава России от 28.01.2021г. №29н
	Уровень фактора по результатам лабораторного контроля 
(при стаже работы 5 лет и более)
	Класс условий труда 
(при стаже работы 5 лет и более)

	7.1
	
	
	
	

	7.2
	
	
	
	

	7.3
	
	
	
	

	7.4
	
	
	
	

	7.5
	
	
	
	

	7.6
	
	
	
	

	7.7
	
	
	
	

	7.8
	
	
	
	


__________________________________               _____________________________________         ____________________________________
	(должность уполномоченного представителя работодателя)

М.П.
	(подпись уполномоченного представителя работодателя)
	(Ф.И.О.)


