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                                                                         Утверждаю:

                                                                                                                                                Руководитель _____________ __________________

             (подпись)                          (Ф.И.О.)


           «_____» _________________ 2024г.
                 мп
Список работников, подлежащих прохождению обязательных периодических медицинских осмотров в  2024 году
(наименование страхователя, регистрационный номер)

	№

п/п
	Данные о работниках
	№ п/п 

Приказов Минздрава от 28.01.2021 №29н, от 31.12.2020 988н/1420н
	Наименование вредных и (или) опасных производственных факторов и работ, при выполнении которых проводятся периодические медицинские осмотры
	Класс (подкласс)  условий труда рабочего места (по результатам специальной оценки условий труда)

	
	ФИО
	Дата рождения
	Профессия

(должность)
	Наименование структурного подразделения

(при наличии)
	Общий стаж работы по профессии
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Исполнитель:
_____________________________________    _____________      ______________________

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