Заключение о годности к работе

по результатам предварительного  медицинского осмотра
Работник_____________________________________________________________________

ф.и.о.

«______» _________________ 20__ года прошел предварительный 
Медицинский осмотр и признан(а) годным (негодным) к работе с вредными, опасными веществами и производственными факторами ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Нуждается в переводе на другую работу (временно, постоянно – с указанием срока) _________________________________________________________________________________

Необходимо обязательное пользование (перечислить чем – протезом, слуховым аппаратом, очками и др.) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Фамилия и подпись врача____________________________________________________________

Печать ЦРБ,

проводившего медосмотр

Врачебное заключение
о профессиональной пригодности работника и необходимых лечебно – оздоровительных мероприятиях по результатам медицинского освидетельствования

«______» _________________________ 20___г.
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