 «УТВЕРЖДАЮ»

Руководитель организации

________________________

________________________

"___" __________20___ г.

                     М.П.                                                          
ПОИМЕННЫЙ СПИСОК СОТРУДНИКОВ

______________________________________,

(название организации)
ПОДЛЕЖАЩИХ ПЕРИОДИЧЕСКИМ МЕДИЦИНСКИМ ОСМОТРАМ

(ОБСЛЕДОВАНИЯМ)В 20____году

	NN
пп
	Ф.И.О.
(полностью)
	Пол
	Дата рождения
	Цех, участок
	Профессия (должность)
	Вредные и(или)    
опасные  производ-
ственные  факторы  


	NN пп по приказу    
Минздрав соцразвития России от  12.04.2011г. N 302н    


	Стаж 
работы в 
данной  
профес-сии
	Дата    
прохождения
последнего 
медосмотра

	1 
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Должностное лицо

(представитель работодателя) _____________________________________

                                     (Ф.И.О., подпись)
