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Руководитель  «________________________»

                                                          наименование организации
__________________________ 

                          ( подпись )   ФИО
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Список работников,
подлежащих периодическому медицинскому осмотру в 2021 году

по ________________________________; ИНН __________________ 

                             (наименование организации)
юридический адрес: __________________________________
фактический адрес:  __________________________________
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	Наименование профессии (должности) согласно штатному расписанию
	Наименование вредного производственного фактора/вид работ в соответствии с Перечнем факторов и Перечнем работ
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Количество мужчин до 40 лет -                                             
Количество мужчин после 40 лет -                          
Количество женщин до 40 лет - 
Количество женщин после 40 лет - 
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