[bookmark: _GoBack]Форма списка контингентов работников и поименного списка работников, подлежащих предварительному (периодическому) медицинскому осмотру

                                                                                                                                                                  «Утверждаю»                                                                                                                                                                                             
                                                                                                                                                                     Руководитель организации                                                                                                                                                                                              __________________________
                                                                    «______»____________20____г.
                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
Список* контингентов работников, подлежащих прохождению периодического медицинского осмотра в 20___ г.
по приказу МЗ и СР № 302н от 12.04.2011г.
Наименование организации ____________________________________________________________________________________________
Юридический адрес организации _______________________________________________________________________________________
Фактический адрес_____________________________________________________________________________________________________ 
ОКВЭД_______________________ИНН________________________ ОГРН____________________________   Тел./Факс. _______________ 
Количество работающих всего__________, в т.ч. женщин_____________.	

	№ n/n
	Цех, участок, отдел, отделение, производство
	Профессия согласно штатному расписанию
	Кол-во работающих, подлежащих ПМО, всего на предприятии (учреждении)
	Кол-во работающих, подлежащих ПМО в текущем году
	Факторы производственной среды (ФПС) и факторы трудового процесса (ФТП) согласно приложению 1,2 приказа № 302н
	№ приложения и пункт приказа № 302н
	Периодичность медицинского осмотра согласно приказу №302н

	
	
	
	Всего/ из них до 21 года
	В т.ч. женщин,/ из них до 21 года
	Всего/ из них до 21 года
	В т.ч. женщин/ из них до 21 года
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	



 Ответственное лицо ___________________________________________________________________________________ (________________)
(ФИО, должность) (Подпись) 

МП

                                                                                                                                                                                  «Утверждаю»
                                                                                                                                                                                   Руководитель организации
                                                                                                                                                                                   __________________________

                                                                                                                                                                            «______» _____________ 20_____г.

Список* лиц, подлежащих прохождению периодического медицинского осмотра в 20___ году
по приказу МЗ и СР № 302н от 12.04.2011г.
Наименование организации ____________________________________________________________________________________________
Юридический адрес организации _______________________________________________________________________________________
Фактический адрес_____________________________________________________________________________________________________ 
ОКВЭД_______________________ИНН________________________ ОГРН____________________________   Тел./Факс. _______________ 

	№
	
Ф.И.О.
	Год рождения
	Цех, участок, служба или др. структурное подразделение, отделение
	Наименование профессии (должности) работника согласно штатному расписанию
	Пункт наименования работ и профессий (приложение №2 пр. №320-н)
	Стаж работы в данной профессии
	**Дата  последнего медосмотра
	Название вредных и (или) опасных производственных факторов (приложение №1 пр. №320-н)
	пункты приложения №1 пр. №320-н
	Стаж работы в контакте с вредными и (или) опасными производственными факторами
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Ответственное лицо ___________________________________________________________________________________ (________________)
(ФИО, должность) (Подпись) 

МП




