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Наименование работодателя

Адрес электронной почты

Контактный номер телефона

ОКВЭД

к договору №_______

от «____»_____________20__ г.
НАПРАВЛЕНИЕ
  на Медицинский осмотр врачом-психиатром №____________
Направляется в «Набережно-Челнинский психоневрологический диспансер»-филиал ГАУЗ «РКПБ им.акад. В.М.Бехтерева МЗ РТ»,  423812, РФ, РТ, г.Наб.Челны, пр.Мира, 14, код по ОГРН 1021603617727,  e-mail: nchpnd@mail.ru      тел 8(8552) 58-61-10  
(наименование медицинской организации, адрес регистрации, код по ОГРН)
1.Ф.И.О. ______________________________________________________________________

2.Дата рождения   ______________________________________________________________
число, месяц, год
3. Пол работника  М  /  Ж    (нужное подчеркнуть)
4. Адрес регистрации (проживания)_______________________________________________
5. Должность (профессия)_______________________________________________________
	
	
	

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

	Дата выдачи
	«           »                                   2022г.


Памятка по заполнению направления:

1. Если сотрудник проходит перечислением, необходимо указать (в верхнем левом уголке) номер договора.

2. Если сотрудник проходит за свой счет, номер договора указывать не надо.

3. Обязательно подпись уполномоченного представителя и печать организации.


