Ф 025/У-87

ОАО «______________________»

НАПРАВЛЕНИЕ 

на обязательный предварительный медицинский осмотр

Фамилия  ____________________________________________________________

Имя           ___________________________________________________________

Отчество  ____________________________________________________________

Год рождения _________________________________________________________

Профессия____________________________________________________________

Структурное подразделение _____________________________________________

Условия работы________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Врачи-специалисты
	Заключение врача

	терапевт
	

	Офтальмолог
	

	невропатолог
	

	дерматовенеролог
	

	хирург
	

	отоларинголог
	

	Флюорография
	

	Туб. диспансер
	

	Прививка против дифтерии
	

	Прививка против гепатита «В»
	

	Прививка против краснухи
	

	Прививка против гриппа
	

	Прививка против кори
	


Медицинское заключение терапевта:

К работе по специальности _______________________________________________ ______________________________________________________________________

                                                                           (Указать  допускается или  не допускается к работе)

Противопоказаний  нет (есть) ____________________________________________

                                                                                                       (если есть указать какие)

«____» ________________ 200__ года

М.П.

