Примерная форма

Список работников ______________________________________, 
                                                          (наименование предприятия)
прошедших обязательные периодические медицинские осмотры в 2025 году 
	№

п/п
	Ф.И.О.

(полностью)
	Дата рождения

(число, месяц, год)
	Профессия (должность) работника


	Стаж работы (в профессии (должности) указанной в кол.4)
	Наименование вредных производственных факторов или видов работ



	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Руководитель 

предприятия



 _____________
         


___________________







   
                   (подпись)

  
               
(ФИО)








м.п.

_________________

  
                         (дата)

