	НАПРАВЛЕНИЕ

на обязательный предварительный медицинский осмотр

Фамилия  ___________________________

Имя   _______________________________

Отчество ____________________________

Год рождения ________________________

Произв. и неблагоприятные  факторы:

Работы, непосредственно связанные с обслуживанием сосудов, находящихся под давлением
Приложение 2 пп 5  приказа № 302н от 12.04.2011 года
Подпись ____________________________


	Амбулаторного больного (форма № 025/У-04)

ДАННЫЕ

обязательного предварительного медицинского осмотра при поступлении на работу 

Фамилия  ___________________________

Имя   _______________________________

Отчество ____________________________

Год рождения ________________________


	ЗАКЛЮЧЕНИЕ
медицинской комиссии

К работе по специальности 
Машинист компрессорных установок
Неблагоприятные факторы (приложение 2 пп 5  приказа № 302н)

Противопоказаний нет.

М.П.    ЛПУ

(поликлиники)

Главный врач МСЧ ___________________

Врач-терапевт цехового
(территориального) врачебного участка


	ЗАКЛЮЧЕНИЕ
медицинской комиссии к работе по специальности 

Машинист компрессорных установок

Неблагоприятные факторы (приложение 2 пп 5  приказа № 302н)

Противопоказаний нет.

Врач-терапевт цехового

(территориального) врачебного участка




