Для заключения договора с юридическими лицами по безналичному расчету необходимо:
1. Составить заявку (образец в приложении №1).
Скан подписанной заявки и файл с реквизитами организации для заключения договора в формате MSWord выслать на электронный адрес opu@vopb35.ru
· Работники, которые зарегистрированы в Вологде или в Вологодском, Белозерском, Верховажском, Вожегодском, Грязовецком, Кирилловском, Междуреченском, Сокольском, Сямженском, Усть-Кубенском, Харовском районах менее 6 месяцев должны предоставить на медицинскую комиссию справки из медицинской организации психоневрологического профиля по месту предыдущей регистрации , о том, что у врача-психиатра не наблюдались и за специализированной помощью не обращались (срок действия справки - 6 месяцев)
· Работники, которые зарегистрированы в остальных районах и за пределами Вологодской области, данную справку должны предоставить из медицинской организации психоневрологического профиля по месту постоянной регистрации (срок действия справки - 6 месяцев).
Без указанных справок проведение комиссионного психиатрического освидетельствования не может быть проведено.
2. На Ваш электронный адрес будет направлен проект договора для ознакомления и подписи.
По всем интересующим вопросам можно связаться с отделом платных услуг по тел. 8-900-508-11-09.
При прохождении обязательного психиатрического освидетельствования работник должен иметь при себе:
- паспорт или иной заменяющий его документ, удостоверяющий личность (согласно Приказу МЗ РФ от 20.05.2022 г. № 342н);
- направление, выданное работодателем, в котором указываются вид деятельности  (образец в приложении №2) .
Приложение №1
Угловой штамп организации












Начальнику отдела платных услуг 















           БУЗ ВО «ВОПБ»
 М.Н.Кудряшовой
Заявка
Просим Вас провести работникам наименование организации обязательное психиатрическое освидетельствование в количестве ________________, ЭЭГ в количестве__________________, в соответствии с Приказом Министерства Здравоохранения  РФ от 20.05.2022 г. № 342н.
Приложение №2
БУЗ ВО «Вологодская областная психиатрическая больница»
Адрес: 160010, г. Вологда, ул. Залинейная, д. 22Е
ОГРН 1023500596272
тел.  29-06-29
E-mail: opu
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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 здравоохраненияРоссийской 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.
