
 

 

________________________________________ 

наименование работодателя (организации/предприятия),  

форма собственности, ОКВЭД) 

________________________________________ 

________________________________________ 

                                 (адрес) 

Эл. почта:_______________________________ 

Контактный телефон:____________________ 

 

Код ОГРН               

 

НАПРАВЛЕНИЕ НА ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ (ПЕРИОДИЧЕСКИЙ)  

МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР (ОБСЛЕДОВАНИЕ) 

 

Направляется в   ООО «Дентал-Центр»    

115407, г. Москва, ул. Якорная д.7, корп. 1 Код ОГРН:1097746580733 

Эл. почта:_ reg@prezident-med.ru / __________________________ 

Контактный телефон:_+7(499)653-80-05 / +7(977)968-98-09_____________________________ 

1. Ф.И.О. работника________________________________________________________ 

2. Дата рождения     ___________________________________пол:_________________ 

                                                  (число, месяц, год) 

3. Периодический/предварительный (нужное подчеркнуть) 

4. Подразделение (при наличии)______________________________________________ 

 

5. Профессия/должность ______________________________________ 

6. Стаж работы в том виде работы, в котором работник освидетельствуется 

______________________________________ 

7. Вредные и (или) опасные вещества и производственные факторы:  

по Приказу Минздрава России от 28.01.2021 N 29Н 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

8.Номер медицинского страхового полиса обязательного и(или) 

добровольного медицинского страхования 

____________________________________________________________________ 

 
 

 

 

 

 

 

 

                                                                               

(должность уполномоченного 

представителя, ФИО) 

(подпись уполномоченного представителя) 
 

 

 

 

 

 

 

(сотрудник, получивший направление, 

ФИО) 

(подпись) 

mailto:reg@prezident-med.ru%20/%20kiseleva@prezident-med.ru__________

