
НАПРАВЛЕНИЕ

на предварительный (периодический) медицинский осмотр 

Дата выдачи: «___» ___________ 20__ г.

РАБОТОДАТЕЛЬ

Наименование: _____________________________________

Адрес, телефон:

ОКВЭД:

МЕДИЦИНСКАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ

Наименование: Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Центр

специализированных видов медицинской помощи Калининградской области»

Адрес, телефон: 236006, г.Калининград, ул.Барнаульская, д.6

РАБОТНИК

ФИО: _____________________________________________ Д/р: «____» ________ 20__ г.

Телефон: _______________ Пол: _____

Адрес: ____________________________________________________________

Паспорт:

Цех, участок __________________________________________________

Профессия/должность: ______________________________

Пункты приказа: _______________________________________________________

  Представитель работодателя

__________________/ ______________

  Направление получил

__________________/ __________
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