Справка форма 302 Н (профосмотр)

Форма 302 Н – это профосмотр работника, производимый медкомиссией с целью выявления противопоказаний по состоянию здоровья к определенным видам работ, таких как: газосварщик, крановщик, электрик, электромонтажник, ПЭВМ, специальности связанные с выполнением работы на высоте и т.д.                     

Для получения справки 302 Н  требуется пройти: терапевта, хирурга, невролога, офтальмолога, отоларинголога, гинеколога (женщинам).                                                                                                                                                                                                                      Внимание!                                                                                                                                                                                                                                    С 1 января 2012 г. утратили свою силу приказы №83 от 16.08.2004 г. и №90 от 14.03.1996 г.                                                                                       Теперь все профосмотры оформляются в соответствии с новым приказом №302Н от 12.04.2011 г.
Приложение № 5                                                                                                                                                                                 к Порядку проведения обязательных предварительных                                                                                        (при поступлении на работу) и периодических                                                                                                  медицинских осмотров (обследований) работников,                                                                                                   занятых на тяжелых работах с вредными и                                                                                                                    (или) опасными условиями труда,                                                                                                                               утв. Приказом Министерства здравоохранения                                                                                                                         и социального развития РФ                                                                                                                                            от  12 апреля 2011 г. № 302н

Министерство здравоохранения и социального                                                                                                                                                                                               развития Российской Федерации

________________________________________                                                                                                                     (наименование медицинской организации)

________________________________________

________________________________________                                                                                                                                              (адрес)                                                                                                                                                                                                                Код ОРГН 1037713633477

Заключение предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования)*

	1.
	Ф.И.О.
	__________________________________________________

	2.
	Дата рождения
	__________________________________________________

	2.1.
	Организация (предприятие)
	__________________________________________________

	2.2.
	Цех, участок
	__________________________________________________

	3.
	Профессия (должность)                       (в настоящее время)
	__________________________________________________

	
	Вредный производственный фактор или вид работы**
	__________________________________________________

	
	___________________________________________________________________________


4. Согласно результатам проведенного предварительного медицинского осмотра (обследования):                       не имеет/имеет медицинские противопоказания к работе с вредными и/или опасными веществами и производственными факторами, заключение не дано** (нужное подчеркнуть)

Председатель врачебной комиссии _____________________(___________________________)                                                    

                                                                                                                      (подпись)                                                           (Ф.И.О.)

М.П.                                                                          «___»______________20___г.

                                                                            _________________(___________________________)  «___»____________20___г.

                                                                                                    (подпись)                                (Ф.И.О.)

____________________________________________________                                                                                                                                                                    *Передается работодателю и приобщается к личному делу работника (освидетельствуемого).                                                                                                       **Перечислить в соответствии с Перечнем вредных факторов и Перечнем работ.
