Форма 1
[bookmark: _GoBack]НАПРАВЛЕНИЕ НА МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР
Вид  медицинского осмотра (предварительный/ периодический/углубленный/внеочередной)

Наименование работодателя____________________________________________________________
Юридический адрес________________________________________________________________________________
Фактический адрес____________________________________________________________________
Электронная почта__________________________ телефон___________________________________
ОКВЭД________________________
Медицинская организация 
(наименование) СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница»
Юридический адрес  191104, г.Санкт-Петербург, Литейный пр., д.56
Фактический адрес    191104, г.Санкт-Петербург, Литейный пр., д.56
Электронная почта: gorprofcentr@mariin/ru   телефон: +7 904 616 02 02
Код по ОГРН 1037843047461
Ф.И.О._______________________________________________________________________________
Дата рождения_______________________________________________________________________
Структурное подразделение____________________________________________________________
Должность/профессия/вид работы_______________________________________________________
Номер медицинского страхового полиса ОМС и(или) ДМС___________________________________
Вредные и (или) опасные производственные факторы, виды работ (в соответствии с Приказом 29н от 28.01.2021 г.)
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Стаж работы общий и в контакте с вредными и опасными производственными факторами___________________________________________________________________________

Личная медицинская книжка:  требуется / не требуется



«_____»________________ 20____ г
Ф.И.О. уполномоченного
 представителя работодателя,
должность
__________________________________                                          Подпись
__________________________________
