Приложение №6
Заключение по результатам предварительного (периодического) медосмотра
Фамилия ___________________________________________________________________________
Имя _______________________________________________________________________________
Отчество ___________________________________________________________________________
Год рождения _______________________________________________________________________
Пол (ж/м)____
К работе по специальности_____________________________________________________________
Наименование  вредных производственных факторов_____________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наименование  неблагоприятных условий труда (виды работ)_______________________________
____________________________________________________________________________________
Медицинские противопоказания (выявлены / не выявлены)__________________________________
____________________________________________________________________________________
Группа здоровья работника: I, II, IIIа, IIIб ____ Годен (не годен)_____________________________

Председатель комиссии ________________________________(_______________________)
М.П.
Дата ____________________
_  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ 

                                                             линия отреза

Бланк- вкладыш в медицинскую карту по результатам ППМО
Фамилия ___________________________________________________________________________
Имя _______________________________________________________________________________
Отчество ___________________________________________________________________________
Год рождения _______________________________________________________________________

Пол (ж/м)____
К работе по специальности_____________________________________________________________
Наименование  вредных производственных факторов_____________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наименование  неблагоприятных условий труда (виды работ)_______________________________
____________________________________________________________________________________
Медицинские противопоказания (выявлены / не выявлены)__________________________________
____________________________________________________________________________________
Группа здоровья работника: I, II, IIIа, IIIб ____  Годен (не годен)_____________________________

Председатель комиссии ________________________________(_______________________)

М.П.
Дата ____________________
