Федеральное  государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального образования
«Южно-Уральский государственный  университет»
(национальный исследовательский университет)

Код ОКВЭД 80.30.1

НАПРАВЛЕНИЕ НА ПЕРИОДИЧЕСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ

 ОСМОТР (ОБСЛЕДОВАНИЕ)

В СВЯЗИ С УЧАСТИЕМ В КОНКУРСЕ

Направляется в  ______________________________________________________________________
(наименование медицинской организации, адрес, код по ОГРН)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. Ф.И.О. ________________________________________________________________________
2. Дата рождения _________________________________________________________________
3. Подразделение__________________________________________________________________
                               __________________________________________________________________
4. Должность (профессия)
или вид работы _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
    (должность уполномоченного представителя                                    (Ф.И.О.)                                         (подпись уполномоченного представителя                                    

                            работодателя)                                                                                                                                        работодателя)     

Медицинское  заключение о пригодности к работе  направляемого на осмотр (обследование)

   ФОГ ________________________________________________________________________________
(заключение, № справки)
              __________________________________________________________________________________
  Психиатр_____________________________________________________________________________
(заключение, № справки)
         ______________________________________________________________________________________________________________
   Нарколог_____________________________________________________________________________
(заключение, № справки)
     ____________________________________________________________________________________

________________:_____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
                                                                                                       Подпись врача___________________
                                                                                                                                       М.П.
«______» _________________20___г.
