Форма№ 2


Федеральное государственное бюджетное учреждение науки Физический институт им. П.Н. Лебедева Российской академии наук

ПОИМЕННЫЙ СПИСОК СОТРУДНИКОВ
__________________________________________  Отделения ____________________________________

подлежащих в 20__ г.  периодическому медицинскому осмотру в _________________________,

в соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 12.04.2011г. № 302н 

	№ п/п
	Наименование структурного подразделения
	Должность
	Фамилия Имя Отчество (полностью)
	Наименование вредного производственного фактора или вида работы
	Код фактора по пр. МЗСР РФ от 12.04.2011г № 302
	Пол
	Дата рождения
	Возраст (полных лет)
	Стаж работы в данной профессии (полных лет)
	Дата последнего прохождения ПМО
	Особые отметки

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Руководитель подразделения








И.О. Фамилия

«____»   ___________  20___

