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Работодатель
           _________________ Фамилия И.О.
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Список* 
контингента работников, подлежащих прохождению 

предварительного и периодического медицинского осмотра в 20___ году
	№ пп
	Наименование профессии (должности) работника
	Наименование вредного производственного фактора
и (или) вида работ 


	Пункт приказа
№ 302н 

от 12.04.2011
	Периодичность осмотра
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*Список контингента в 10-дневный срок направляется в территориальный отдел Управления Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Пензенской области в городе Кузнецке.

Копия списка контингента работников прикладывается к поименному списку работников и направляется в ГБУЗ «Кузнецкая  межрайонная больница».
