БУЗ ВО «Вологодская областная психиатрическая больница»
Адрес: 160010, г. Вологда, ул. Залинейная, д. 22Е
ОГРН 1023500596272
тел.  29-06-29
E-mail: opu@vopb35.ru 
Дата формирования «____»________________20___г.
реквизиты организации,
направляющей на обязательное
психиатрическое освидетельствование (наименование, адрес эл.почты, номер телефона, ОКВЭД)
за наличный расчет* / за безналичный расчёт* по договору №_________от_______________                                                                                                                                  

(нужное подчеркнуть)         
НАПРАВЛЕНИЕ
НА ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ ПСИХИАТРИЧЕСКОЕ ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЕ
Ф.И.О. ______________________________________________________________________________
Пол:   мужской / женский            Дата рождения ______________________________________________
                     (нужное подчеркнуть)
Адрес регистрации ____________________________________________________________________
Место работы ________________________________________________________________________
Должность ___________________________________________________________________________
в соответствии со ст. 220 Трудового кодекса Российской Федерации направляется на обязательное психиатрическое освидетельствование с целью определения его пригодности по состоянию психического здоровья к осуществлению отдельных видов деятельности.

Виды деятельности, осуществляемые работником в соответствии с Приложение N 2 к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 мая 2022 г. N 342н:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
сведения о заключениях, выданных по результатам обязательных предварительных и (или) периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных статьей 220 Трудового кодекса Российской Федерации (при их наличии):_______________________________________________ _______________________________________________________________________________________
Решение врачебной психиатрической комиссии прошу выдать на руки обследуемому.
____________________  _________________  __________________________________

(должностное лицо)


(подпись)



(фамилия, инициалы)
МП
Дата выдачи направления: «_____»_________________ 20 ____г.
