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	________________________________
наименование работодателя
	ООО «Центр Здоровья»
наименование медицинской организации

	________________________________
адрес регистрации
	г. Петрозаводск, наб. Варкауса, д. 7 корп. 4

                   адрес регистрации

	________________________________
телефон, эл. почта
	+7 8(142) 77-41-44, 77-36-33, medicina@karelia.ru
                                                     телефон, эл. почта 

	________________________________
ОКВЭД
	1041000035163     

                                                                               код ОГРН


НАПРАВЛЕНИЕ № _____ от «_____» _____________2021 г.

1. Вид медицинского осмотра Предварительный / Периодический (нужное подчеркнуть)
2. Ф.И.О. (полностью) ________________________________________________________
3. Дата рождения ___________________ 
4. Пол   Мужской / Женский (нужное подчеркнуть)
5. Наименование структурного подразделения работодателя (при наличии) _________________________________________________________________________
6. Наименования должности (профессии), вида работ _____________________________
    _________________________________________________________________________

7. Вредные и(или) опасные производственные факторы, виды работ
Приложение № 1__________________________________________________________

_________________________________________________________________________

8. Номер полиса ОМС / ДМС (нужное подчеркнуть) ___________________________________________________
	Уполномоченный представитель работодателя:
	

	_________________________________________

должность, фамилия, инициалы
	_________________

подпись

	
	

	Направление получил:
	

	_________________________________________

фамилия, инициалы
	_________________

подпись



