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Приложение 2 
к Порядку проведения обязательных предварительных 

(при приеме на работу), периодических и внеочередных 

медицинских осмотров работников определенных категорий 

железнодорожного транспорта общего и необщего 

пользования Донецкой Народной Республики (пункт 2.5.)

       УТВЕРЖДЕНО

       Работодатель___________________________
                                     











 (наименование предприятия)

       ____________    ______________________

                 (подпись)                       (фамилия, имя, отчество)

М.П.          Дата __________________________

                                                          











 (число, месяц, год)

СПИСОК

работников ___________________________________________________________________________________________________ ___________________
        (наименование предприятия (обособленного, структурного подразделения) железнодорожного транспорта, работники которого 

подлежат обязательным периодическим медицинским осмотрам в 20____ году
	№
п/п
	Цех,
учас-
ток
	Фамилия,
имя,
отчество
	Пол (м/ж)
	Дата и год рождения
	Профессия (должность) по ГК 003:2010
	Стаж роботы в данной профессии
	Дата последнего медицинского осмотра
	Основание для обязательного медицинского осмотра
	Подлежит осмотру


	
	
	
	
	
	
	
	
	Группа и подгруппа согласно Перечню (Приложение 1)
	подлежит обязательному периодическому профилактическому

наркологическому освидетельствованию
	подлежит обязательному периодическому профилактическому психиатрическому осмотру 
	дата осмотра

(число, месяц)
	должность врачей (с учетом требований всех нормативных документов)
	лабораторные, функциональные и другие исследования (указать какие с учетом требований всех нормативных документов)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Продолжение приложения 2
Работодатель или уполномоченное работодателем лицо  ____________   _____________________________                              Дата      ____________________________________

                                                                                                 (подпись)          (фамилия, имя, отчество)                                   
                        (число, месяц, год) 

Согласовано: Председатель медицинской Комиссии      ___________   _______________________________                               Дата  _____________________________________                                                                                           

                         учреждения здравоохранения                      (подпись)           (фамилия, имя, отчество)                                                                     (число, месяц, год) 

МП учреждения здравоохранения 

� Графы 13 –  14 заполняются комиссией учреждения здравоохранения, которое проводит обязательный периодический медицинский осмотр.





