	ШТАМП МЕДИЦИНСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Код ОГРН  

РЕШЕНИЕ

Врачебной комиссии по обязательному психиатрическому освидетельствованию граждан, осуществляющих отдельные виды деятельности, связанные с источниками повышенной опасности (с влиянием вредных веществ и неблагоприятных производственных факторов), а также работающих в условиях повышенной опасности

Фамилия 
_______________________

Имя 

_______________________

Отчество
_______________________

Дата рождения _____________________

Зарегистрирован(а) по адресу: ___________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Место работы: ________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Профессия (должность) (в настоящее время) _______________________________________

Вредный производственный фактор, наименование вида работ _______________________

_____________________________________________________________________________

Предварительный (периодический) медицинский осмотр (обследование)

(нужное подчеркнуть)

Освидетельствован(а) « ___» __________ 20___г.

Согласно результатам проведенного комиссионного психиатрического освидетельствования: не имеет / имеет психиатрические противопоказания к работе 
(нужное подчеркнуть)
Врач-психиатр
___________________________

______________





(Ф.И.О.)





(подпись)
Врач-психиатр
___________________________

______________





(Ф.И.О.)





(подпись)
Дата выдачи  «_____» ____________________ 20___ г.

М.П.
