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Приложение 3
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 2.6.)
                                                                                                НАПРАВЛЕНИЕ
на обязательный предварительный (периодический, внеочередной) 
медицинский осмотр работника
Фамилия ________________________________________________________________________________________ 

Имя ____________________________________________________________________________________________ 

Отчество________________________________________________________________________________________ 

Год рождения ___________________________________________________________________________________ 

Профессия (должность) ___________________________________________________________________________ 

Стаж работы по данной профессии (в должности) _____________________________________________________
Характеристика условий труда:

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

(наименование группы и номер группы профессий, согласно Перечню профессий и должностей работников предприятий, учреждений и организаций железнодорожного транспорта общего и необщего пользования Донецкой Народной Республики, занятых на работах, связанных с обеспечением безопасности движения, обслуживанием инфраструктуры железнодорожного транспорта, а также занятых в условиях повышенной опасности наезда подвижного состава, подлежащих обязательным предварительным (при приеме на работу) и периодическим медицинским осмотрам (Приложение 1 Порядка)
Подпись уполномоченного работодателем  
лица





____________
_______________________ 







     (подпись)
            (фамилия и инициалы) 

Дата _____________________________                                                                            М.П.        

                          (число, месяц, год) 

Продолжение приложения 3
(обратная сторона)







Утверждено








Главный врач







               _______  ___________________








(подпись)      (фамилия и инициалы)

М.П.

Фамилия ________________________________________________________________________________________ 

Имя ____________________________________________________________________________________________ 

Отчество________________________________________________________________________________________ 

Год рождения ___________________________________________________________________________________ 

Трудоустраивается (работает) по специальности (должности) ___________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Заключение медицинской Комиссии

Годен (не годен) для работы________________________________________________________________________



(фамилия, имя, отчество)

при условии_________________________________________на период____________________________________

по профессии____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________(перечислить факторы производственной среды)

в неблагоприятных условиях. 

Председатель Комиссии

(заместитель главного врача)


________               ______________________                 





(подпись) 

(фамилия и инициалы)
Печать учреждения 
здравоохранения 

Дата «____»________20___г.
