Направление на внеочередной медицинский осмотр
Наименование организации: ______________________________
ИНН: ______________________________
Медицинская организация: ______________________________
Направление на внеочередной медицинский осмотр
по инициативе работодателя
«___» __________ 20__ г. № ____
Фамилия, имя, отчество работника: ____________________________________________________________ Должность (профессия): ______________________________ Подразделение: ______________________________
Основание: ____________________________________________________________ (медицинские рекомендации по итогам медосмотра, перенесённое заболевание, ухудшение состояния здоровья)
Прошу провести внеочередной медицинский осмотр и выдать заключение о годности к работе по должности: ______________________________
С результатами медосмотра ознакомлен, экземпляр направления получил: ______________________ / ______________________
	Работодатель
должность
____________ / фамилия, инициалы /
	Работник
должность
____________ / фамилия, инициалы /


