
	                                                                          
НАПРАВЛЕНИЕ НА ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ (ПЕРИОДИЧЕСКИЙ)
                                                             МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР (ОБСЛЕДОВАНИЕ)

Дата выдачи выдачи «____»_____________20____г.

Наименование организации, выдавшей направление	
Электронная почта	
Контактный телефон	
ОКВЭД	

Наименование медицинской организации ООО "ИНДРА-М"	
Фактический адрес местонахождения 670009, г. Улан-Удэ, ул. Заиграевская, д. 20	
Код по ОГРН 1020300978004	
Электронная почта indra-m@bk.ru	
Контактный телефон 8 (3012) 25-22-33	

Фамилия, имя, отчество ___________________________________________
Дата рождения___________________________________________________
Пол работника___________________________________________________
Наименование структурного подразделения __________________________
Наименование должности (профессии) или вида работы________________
________________________________________________________________
Вредные и (или) опасные производственные факторы, виды работ, в соответствии со списком контингента____________________________________________
_________________________________________________________________
Номер медицинского страхового полиса обязательного и (или) добровольного медицинского страхования_______________________________________
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    Специалист по ОТ 
	
              
	

	(должность уполномоченного представителя, служебный телефон)
	(подпись уполномоченного представителя)
	(Ф.И.О.)







