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Заключение врачебной психиатрической комиссии
№_________от «___»_________20____г.
Ф.И.О.: _________________________________________________________________________________
Дата рождения: «___»____________________________  ___________г.
Пол работника_______________________
Наименование работодателя, адрес электронной почты, контактный номер телефона________________
_________________________________________________________________________________________
Вид экономической деятельности работодателя по Общественному классификатору видов экономической деятельности (ОКВЭД)________________________________________________________
Наименование структурного подразделения (при наличии), в котором работник осуществляет отдельный вид (виды) деятельности, должности (профессии) работника: ___________________________
_________________________________________________________________________________________
Вид (виды) деятельности, осуществляемые работником в соответствии с приказом Министерства здравоохранения РФ от 20 мая 2022 г. № 342н (приложением № 2) к настоящему приказу: __________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Результаты освидетельствования о пригодности или непригодности (при наличии медицинских психиатрических противопоказаний) к выполнению вида (видов)деятельности, указанных в направлении: _____________________________________________________________________________

Врачебная комиссия: 

Председатель ____________________________/________________________________/
Члены комиссии____________________________/________________________________/
____________________________/ _______________________________/

М.П.
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