Заключительный акт
Наименование медицинской организации: ______________________
Должность и Ф. И. О. руководителя: ______________________
ИНН, номер лицензии: ______________________
Заключительный акт
по итогам проведения периодических медицинских осмотров работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными условиями труда
«___» __________ 20__ г.
Основание: ______________________________________________________________
Число работников: подлежало осмотру ____, прошло ____.
Результаты: ______________________________________________________________
Рекомендации работодателю: ________________________________________________
	Руководитель медицинской организации
должность
____________ / фамилия, инициалы /
	Председатель врачебной комиссии
должность
____________ / фамилия, инициалы /


