	

	(наименование работодателя)

	

	(электронная почта, контактный телефон)

	

	(форма собственности и вид экономической

	деятельности работодателя, ОКВЭД


НАПРАВЛЕНИЕ НА ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ (ПЕРИОДИЧЕСКИЙ)

МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР (ОБСЛЕДОВАНИЕ)
Направляется в ООО «СКАНЕР»,
Адрес: 629305, ЯНАО, г. Новый Уренгой, ул. Таёжная, д. 42А,

код по ОГРН 1028900688992, medosmotr@scaner.pro, тел. (3494) 237-000
1. Ф.И.О. _________________________________________________________________________________

2. Дата рождения __________________________________________________________________________

3. Пол работника: Ж/М 

4. Наименование структурного подразделения работодателя (при наличии): _______________________________________________________________________________________
5. Наименование должности (профессии) или вида работ: _______________________________________________________________________________________

6. Вредные и (или) опасные производственные факторы, виды работ по приказу Минтруда России/Минздрава России № 988н/1420н от 31. 12.2020 г.: _______________________________________________________________________________________

6.1. Химические факторы ________________________________________________________________

              (номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

6.2. Биологические факторы ______________________________________________________________

             (номер строки, пункта или пунктов Перечня*, перечислить)
6.3. Аэрозоли преимущественно фиброгенного действия и пыли _______________________________

___________________________________________________________________________________
6.4. Физические факторы ________________________________________________________________

(номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

6.5. Факторы трудового процесса __________________________________________________________

(номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

6.6. Выполняемые работы ________________________________________________________________

(номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

7. Номер медицинского страхового полиса обязательного и (или) добровольного медицинского страхования ____________________________________________________________________________
	
	
	
	
	

	(должность уполномоченного представителя)
	
	(подпись уполномоченного представителя)
	
	(Ф.И.О.)


М.П.

