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Образец по заполнению списка работников, подлежащих прохождению обязательных периодических медицинских осмотров
Утверждаю
_____________

мп

Список работников, подлежащих прохождению обязательных периодических медицинских осмотров в ______году
(наименование страхователя)

	№ п/п
	Данные о работниках 
	
	№ п/п Приказа от 12.04.2011 №302н
	Наименование вредного производственного фактора (приложение и пункт приказа)

	
	ФИО 
	Профессия (должность)
	Наименование структурного подразделения (при наличии)
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Исполнитель:
