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Консультативно-диагностическая поликлиника

Санкт-Петербург, 195067, Пискаревский пр., д. 47
ПАСПОРТ ЗДОРОВЬЯ РАБОТНИКА №_________

Фамилия, имя, отчество      _____________________________________________

                                               _____________________________________________





_____________________________________________

Дата рождения
«____»_______________________________________

Пол        м /ж               

Паспортные данные : серия______ номер ___________________, 

кем выдан ______________________________________________, 

дата выдачи_______________

Адрес регистрации по месту жительства (пребывания)___________________

__________________________________________________________________

 Телефон   _________________________________________________________

Номер страхового полиса ОМС лица, поступающего на работу (работника)__

__________________________________________________________________ 

Наименование работодателя__________________________________________

__________________________________________________________________

Форма собственности и вид экономической деятельности работодателя по ОКВЭД;

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Наименование структурного подразделения работодателя (при наличии), в котором будет занято лицо, поступающее на работу (занят работник),

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ Наименование должности (профессии) или вида работы ____________________________

_____________________________________________________________________________Наименование вредного производственного фактора и (или) вида работы (с указанием класса и подкласса  условий труда) и стаж контакта с ними______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Наименование медицинской организации, к которой прикреплен работник для постоянного наблюдения (наименование, фактический адрес местонахождения)_________

Заключения врачей-специалистов, принимавших участие в проведении предварительного или периодического медицинского осмотра работника:
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