                                                                           ________________________________________

                                                                                                     Дата формирования документа

                                                                                                                                                                              ________________________________________________

  Наименование работодателя
                                                                                                           ________________________________________________

Адрес электронной почты
________________________________________________

                                                                                                     Контактный номер телефона
                                                                           ________________________________________________

  Вид экономической деятельности по ОКВЭД
 НАПРАВЛЕНИЕ  на  обязательное психиатрическое освидетельствование 
Направляется в краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Красноярский краевой психоневрологический диспансер № 1», г. Ачинск, ул. Гагарина, 6.
	Код ОГРН
	1
	1
	0
	2
	4
	6
	8
	0
	1
	9
	3
	5
	6
	


(наименование медицинской организации,  фактический адрес местонахождения,  код по ОГРН)

1. Ф.И.О. _____________________________________________________________________

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

3. Пол М / Ж (нужное подчеркнуть)

4. Поступающий на работу/работающий (нужное подчеркнуть)
5. Структурное подразделение (при наличии)______________________________________
_____________________________________________________________________________
6. Наименование должности (профессии) _________________________________________

7. Вид (виды деятельности) осуществляемый работником (в соответствии с приложением № 2 Приказа МЗ РФ от 20 мая 2022г. № 342н)______________________________________
_____________________________________________________________________________
Дата выдачи направления_____________________________________
	
	
	

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


