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Государственное бюджетное образовательное учреждение

высшего профессионального образования 

"Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И.Мечникова"
Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации

(ГБОУ ВПО СЗГМУ им. И.И.Мечникова Минздравсоцразвития России)

Адрес: Санкт-Петербург, 191015, ул.Кирочная, д.41

ОКПО  30625447, ОКАТО 40298564000, ОГРН 1117847434990, ИНН 7842461679, 

КПП 784201001, ОКВЭД 80.3; 85.1; 73.10; 75.21

Единая телефонная справочная: (812) 303-50-00, факс: (812) 303-50-35

www.szgmu.ru
Консультативно-диагностическая поликлиника

Санкт-Петербург, 193091, Октябрьская наб, 6

Тел.444-26-00

ПАСПОРТ ЗДОРОВЬЯ РАБОТНИКА №_________

Фамилия, имя, отчество      _____________________________________________

                                               _____________________________________________





_____________________________________________

Дата рождения
«____»_______________________________________

Пол        м /ж               

Паспортные данные : серия______ номер ___________________, 

кем выдан ______________________________________________, 

дата выдачи_______________

Адрес регистрации по месту жительства (пребывания)___________________

__________________________________________________________________

 Телефон   _________________________________________________________

Номер страхового полиса ОМС лица, поступающего на работу (работника)__

__________________________________________________________________ 

Наименование работодателя        ГБОУ ВПО СЗГМУ им. И.И. Мечникова
__________________________________________________________________

Форма собственности и вид экономической деятельности работодателя по ОКВЭД;

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Наименование структурного подразделения работодателя (при наличии), в котором будет занято лицо, поступающее на работу (занят работник),

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ Наименование должности (профессии) или вида работы ____________________________

_____________________________________________________________________________Наименование вредного производственного фактора и (или) вида работы (с указанием класса и подкласса  условий труда) и стаж контакта с ними  приказ №302н от 12 апреля 2011 г. Минздравсоцразвития России   приложение 2 п. 17_________________________
_____________________________________________________________________________

Наименование медицинской организации, к которой прикреплен работник для постоянного наблюдения (наименование, фактический адрес местонахождения)______________________________________________________________
Заключения врачей-специалистов, принимавших участие в проведении предварительного или периодического медицинского осмотра работника:
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Лейкоц.-_______

  пал.-__________    
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