«УТВЕРЖДАЮ»
Руководитель ______________________________

ФИО подпись
_________________________________________________________

(наименование предприятия, учреждения,

организации, адрес)

_________________________________________________________

(дата, МП)
Контингент профессий

подлежащих периодическому медицинскому осмотру в 20__ году
	№

п/п
	Цех, отделение,

участок
	Профессия
	Производственный фактор
	Пункт по списку

Приказа МЗСР РФ от 12 апреля 2011 г. № 302н
	Количество работающих всего

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Итого:


По вредному фактору с пометкой (А) – обязательный осмотр аллергологом, (К) – онкологом
Должностное лицо, ответственное за ОТ и ТБ (предприятия, учреждения, организации) _________________________________________________

                                                                                                                                                                    ФИО                                                               Подпись
«Утверждаю»                                                                                                                                       Приложение 2
«УТВЕРЖДАЮ»
Руководитель ______________________________

ФИО подпись
_________________________________________________________

(наименование предприятия, учреждения,

организации, адрес)

_________________________________________________________

(дата, МП)

Пофамильный список
работающих, подлежащих периодическому медицинскому осмотру 
в 20__ году
	№

п/п
	Ф. И. О.
	дата

 рождения
	адрес
	Цех,

отделение, участок
	Профессия
	Производственный фактор
	Стаж работы в данной профессии

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Представитель работодателя___________________________________________________________________________________________

                                                          (должность)                                      (ФИО)



(подпись)











