Приложение 2

Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации
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Государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего профессионального образования 
"Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И.Мечникова"
Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации

(ГБОУ ВПО СЗГМУ им. И.И.Мечникова Минздравсоцразвития России)
Адрес: Санкт-Петербург, 191015, ул.Кирочная, д.41

ОКПО  30625447, ОКАТО 40298564000, ОГРН 1117847434990, ИНН 7842461679, 

КПП 784201001, ОКВЭД 80.3; 85.1; 73.10; 75.21

Единая телефонная справочная: (812) 303-50-00, факс: (812) 303-50-35

www.szgmu.ru
Консультативно-диагностическая поликлиника

Адрес: Санкт-Петербург, Октябрьская набережная, д.6, телефон 4442600

Заключение по результатам предварительного (периодического) медицинского осмотра

Дата выдачи ____________________________________

Фамилия _______________________________________

Имя____________________________________________

Отчество________________________________________

Дата рождения___________________________________
пол ____________________________________________ 


Наименование работодателя  ГБОУ ВПО СЗГМУ им. И.И.  Мечникова 
            Минздрава России _____________________________________________
структурное подразделение работодателя    ______________________________
____________________________________________________________________
должность (профессия) или вид работы    ________________________________
____________________________________________________________________
           наименование вредного производственного фактора(-ов) и (или) вида
           работы: приказ №302н от 12 апреля 2011 г. Минздравсоцразвития России   

           приложение 2 п. 17 __________________________________________
          ____________________________________________________________

Результат медицинского осмотра
Медицинские противопоказания ______не выявлено_______________________________________
(выявлено,   не выявлено)
Председатель медицинской
комиссии   

__________________________                     ___________________ 

подпись
фамилия, инициалы
                             Печать
