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НАПРАВЛЕНИЕ
НА ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ ПСИХИАТРИЧЕСКОЕ ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЕ


1.  дата формирования направления___________________________________________
2.  наименование работодателя, адрес электронной почты, контактный номер телефона:
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
3.  вид экономической деятельности работодателя по Общероссийскому классификатору видов экономической деятельности (ОКВЭД)_________________________________
4.  наименование медицинской организации, фактический адрес ее местонахождения и основной государственный регистрационный номер (ОГРН), электронная почта, контактный телефон (при наличии информации)______________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
5.  фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения, пол работника_________
______________________________________________________________________
6.  наименование структурного подразделения работодателя (при наличии), в котором работник осуществляет отдельный вид (виды) деятельности____________________
______________________________________________________________________
7.  наименование  должности  (профессии)  работника,  направляемого  на освидетельствование  __________________________________________________________
_______________________________________________________________________
8.  вид (виды) деятельности, осуществляемый работником в соответствии с приложением N 2 к Приказу МЗ РФ от 20.05.2022 № 342н__________________________________
_______________________________________________________________________
9.  сведения о заключениях, выданных по результатам обязательных предварительных и (или) периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных статьей 220 Трудового кодекса Российской Федерации (при их наличии)_____________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
10.  дата выдачи направления работнику______________________________________

уполномоченный представитель работодателя (должность, фамилия, инициалы):

_________________________    ________________________    __________________
   (должность)                                 (фамилия, инициалы)                 (подпись)

"__" ____________ 20__ г.

М.П.
