Ф   02-12/1-01-2017

	Штамп(бланк) организации

Регистрационный номер

«____»______________ 20___г


	
	Главному врачу ФГБУЗ ЦГиЭ №58 

ФМБА России

Н.А. Мирончуку




Заявка

на проведение гигиенического обучения, оформление личных медицинских книжек. 
______________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

 (Наименование организации, адрес)
Прошу:

- провести гигиеническое обучение с оформлением и выдачей новых личных медицинских книжек для ______человек, 

- провести гигиеническое обучение с оформлением имеющихся личных медицинских книжек
 для _____человек. 

Периодичность прохождения медицинских осмотров – 1 раз в год (1 раз в 2 года) – нужное подчеркнуть
Для вновь поступающих сотрудников в случае необходимости выдачи новой личной медицинской книжки  предоставить подтверждающий документ о прохождении предварительного медицинского осмотра с заключением врача о допуске к работе.
Наши реквизиты: согласно Договора №      от  «       »                    20      года.  
К заявке прилагаются документы, заверенные в установленном порядке:
1. Список сотрудников с указанием ФИО, даты рождения, должности и места регистрации работника
       2.подтверждающий документ о прохождении предварительного медицинского осмотра с заключением врача о допуске к работе.
3.__________________________________________________________________________

       4.___________________________________________________________________________

       5.___________________________________________________________________________

Ответственное лицо по работе с личными медицинскими книжками:
тел.:

Руководитель организации  ______________                          _________________





       (подпись)




(Ф.И.О.)

Заказчик: Приложение 1
К заявке № ______  от «_____»_____________20___года
Список сотрудников для прохождения гигиенической подготовки и оформления личных медицинских книжек
1.​ Перечень определяемых показателей в объекте исследований

	№ п/п
	Фамилия Имя Отчество

(полностью)
	Дата рождения
	Адрес регистрации
	Должность
	Дата последнего заключения врача о допуске к работе
	Примечание

(указать новая ЛМК, продление гигиенического обучения)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Заказчик:

_____________________________________

                             (наименование организации)
___________________         ___________________

(подпись руководителя)                                                        (Ф.И.О)
    «______»___________________20___года                                                                                                                                                       

