Приложение №2
  к приказу ГБУСО «Лермонтовский КЦСОН»

                                                                         №40/1- ОД  от 12.01.2026 г.
	Государственное бюджетное учреждение социального обслуживания «Лермонтовский комплексный центр социального обслуживания населения»;

Собственность субъектов Российской Федерации Ставропольского края;

ОКВЭД 88.10 Предоставление социальных услуг без обеспечения проживания

__________________________________________________
 (наименование организации (предприятия),
 форма собственности, ОКВЭД)
ул. Патриса Лумумбы, дом 31, город Лермонтов Ставропольского края; cson30@minsoc26.ru;                        8 (87935) 3-39-19
 (адрес, электронная почта, контактный телефон)
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Направление  на предварительный (периодический)  медицинский осмотр

Направляется в
ГБУЗ СК  «Городская поликлиника № 1»  г. Пятигорска; г. Пятигорск ул. Бульварная, 37;
ОГРН: 1022601632338; pyat.1pol@mail.ru; 8 (8793) 32-22-55  ____________________________________________________________________________
 (наименование медицинской организации, адрес регистрации, код по ОГРН, электронная почта, контактный телефон)

1. Ф. И. О.
_________________________________________________________________

2. Дата рождения
______________________________
 (число, месяц, год)

3. Пол работника мужской/женский (нужное подчеркнуть)

4. Номер страхового медицинского полиса обязательного и (или) добровольного медицинского страхования

______________________________

5. Поступающий на работу/работающий (нужное подчеркнуть)

6. Структурное подразделение
________________________________________________________________

7. Должность (профессия)
социальный  работник______________________________________________

8. Стаж работы в том виде работы, в котором работник освидетельствуется            

9. Вид работы, в которой работник освидетельствуется

___________________________________________________________________________

10. Вредные и (или) опасные вещества и производственные факторы:

10.1. Химические факторы
__________________________________________________________________________
 (номер пункта или пунктов перечня*, перечислить)

10.2. Биологические факторы
________________________________________________________________________
(номер пункта или пунктов перечня*, перечислить)

10.3. Аэрозоли преимущественно фиброгенного действия (АПФД) и пыли

_________________________________________________________________________
(номер строки, пункта или пунктов перечня*, перечислить)

10.4. Физические фактор
_________________________________________________________________________
 (номер строки, пункта или пунктов перечня*, перечислить)

10.5. Факторы трудового процесса
_________________________________________________________________________
 (номер пункта или пунктов перечня*, перечислить)

	
	
	

	(должность  уполномоченного
представителя)
	(подпись уполномоченного
представителя)
	    (Ф. И. О.)

	
	
	


               Дата «____»_____________202_ г. 

               М.П. 

