Приказ об отстранении от работы
Наименование организации: ______________________________
№ ______
Место издания: ______________________________
«___» __________ 20__ г.
Приказ об отстранении от работы
в связи с непрохождением обязательного медицинского осмотра
«___» __________ 20__ г. № ____
Основание: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. Отстранить от работы ________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Допуск к работе разрешить после _____________________________________________________________________________________________________________________________
3. Главному бухгалтеру ________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. С приказом ознакомить ______________________________________________________________________________________________________________________________________
	Генеральный директор
должность
____________ / фамилия, инициалы /
	С приказом ознакомлен
должность
____________ / фамилия, инициалы /


