ОБРАЗЕЦ  

НАПРАВЛЕНИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ 
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО ПСИХИАТРИЧЕСКОГО ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ

Дата формирования направления: «____»_______________20____г.
Наименование работодателя, адрес электронной почты, контактный номер телефона:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Вид экономической деятельности работодателя по Общероссийскому классификатору видов экономической деятельности (ОКВЭД)________________________

_____________________________________________________________________________.
Наименование медицинской организации, фактический адрес ее местонахождения и основной государственный регистрационный номер (ОГРН), электронная почта, контактный телефон: Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Нижегородской области «Нижегородская областная психоневрологическая больница № 1 им. П.П. Кащенко», 603152, г. Нижний Новгород, ул. Кащенко, д.12а, ОГРН 1025203578201   , электронная почта: nopnb1@mail.ru, контактный телефоны: 8 (831) 466 66 26
Фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения, пол работника___________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наименование структурного подразделения работодателя (при наличии), в котором работник осуществляет отдельный вид (виды) деятельности__________________________
_____________________________________________________________________________

Наименование должности (профессии) работника, направляемого на освидетельствование___________________________________________________________
Вид (виды) деятельности, осуществляемый работником:________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Сведения о заключениях, выданных по результатам обязательных предварительных и (или) периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных статьей 220 Трудового кодекса Российской Федерации (при их наличии)__________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата выдачи направления работнику: «____»_______________20____г.
Подпись Работодателя (уполномоченного представителя):
____________________ _____________________ /__________________________/

        должность                                       подпись                                           расшифровка

� В случае отсутствия информации проставляется прочерк либо «отсутствует»


� Указывается наименование вида деятельности в соответствии с приложением 2 к приказу


� В случае отсутствия информации проставляется прочерк либо  «отсутствует»





