Штамп поликлиники

Заключение предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования)

1. ФИО _____________________________________________________________________________
2. Место работы: _____________________________________________________________________
2.1. Организация (предприятие) ________________________________________________________
2.2. Цех, участок _____________________________________________________________________
3. Профессия (должность) в настоящее время _____________________________________________
Вредный производственный фактор  или вид работы*, согласно приказу Министерства здравоохранения РФ от 28.01.2021 N 29Н «Об утверждении Порядка проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных частью четвертой статьи 213 Трудового кодекса Российской Федерации, перечня медицинских противопоказаний к осуществлению работ с вредными и (или) опасными производственными факторами, а также работам, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры:
[bookmark: _GoBack] _______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
4. Согласно результатам проведенного предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования): не имеет/имеет медицинские противопоказания к работе с вредными и/или опасными веществами и производственными факторами, заключение не дано (нужное подчеркнуть)
Врач проф. патолог: _______________________(ФИО)
Дата                                                                                                                   м.п.
____________________________________________________
* Перечислить в соответствии с Перечнем вредных факторов и Перечнем работ 

