Направление на обязательное психиатрическое освидетельствование
Наименование работодателя, адрес ______________________________________
Адрес электронной почты, контактный телефон ___________________________
Вид экономической деятельности по ОКВЭД ______________________________
Наименование медицинской организации, фактический адрес, ОГРН, электронная почта, контактный телефон ________________________________________________________________
Направление на обязательное психиатрическое освидетельствование
«___» __________ 20__ г. № ____
Фамилия, имя, отчество (при наличии) работника: ______________________________
Дата рождения работника: ______________ Пол: ______________
Наименование структурного подразделения работодателя (при наличии): ______________________________
Наименование должности (профессии) работника, направляемого на освидетельствование: ______________________________
Вид (виды) деятельности в соответствии с приложением № 2 к приказу Минздрава России от 20.05.2022 № 342н: ______________________________
Сведения о заключениях, выданных по результатам обязательных предварительных и (или) периодических медицинских осмотров работника, при их наличии: ______________________________
	Работодатель
должность
____________ / подпись, фамилия, инициалы /
	Работник
должность
____________ / подпись, фамилия, инициалы /


