[bookmark: _GoBack]Направление
на обязательный медицинский осмотр
 
_______________________________________________________(наименование работодателя)
 
направляет в _______________________________ (наименование медицинской организации)
 
Ф.И.О.___________________________________________________ (кандидата или работника)
 
для прохождения обязательного (предварительного, периодического, внеочередного) медицинского осмотра.
 
Дата рождения/полных лет __________/___________
 
Место работы (наименование подразделения) ________________________________________
 
Должность ______________________________________________________________________
 
Вредные и (или) опасные производственные факторы:
1. ______________________________________________________________________________
2. ______________________________________________________________________________
3. ______________________________________________________________________________
4. ______________________________________________________________________________
5. ______________________________________________________________________________
 
Ответственное лицо работодателя _______________ _______________ (__________________)
Дата «____»____________ _______ г.
 
М.П.

