(наименование медицинской организации

	(подразделения) или ее штамп)
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Заключение 
по результатам предварительного (периодического) 
медицинского осмотра (обследования) *
1. Ф.И.О. _________________________________________________________________

2. Дата рождения ____________________

3. Пол (муж., жен.) (нужное подчеркнуть)
4. Наименование организации (предприятия) __________________________________

_______________________________________________________________________

5. Наименование структурного подразделения (цех, участок) (при наличии) ____________
_______________________________________________________________________

6. Профессия (должность) __________________________________________________

_______________________________________________________________________

7. Вредный производственный фактор или вид работ ** __________________________

_______________________________________________________________________

8. Согласно результатам проведенного предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования): медицинские противопоказания к работе  с указанными вредными производственными факторами или видом работ    выявлены / не выявлены / заключение не дано (нужное подчеркнуть)
Председатель врачебной комиссии ______________ / _____________________/

                                                                    (подпись)                                         (Ф.И.О.)
М.П.                           «____» _________________ 20 ___ года.

«Заключение получил ________________ /__________________/ «____» _____________20 __г.

   на руки»                         подпись работника                    Ф.И.О.                          (дата получения заключения)
 * Передается работодателю и приобщается к личному делу работника (освидетельствуемого).

**Перечислить в соответствии с Перечнем вредных факторов  и Перечнем работ.

