Форма АКУ 220887
Утверждена МПС России в 1999 г.
(Хранится в отделе кадров)

КАРТА ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО ОСМОТРА
Направляется для обязательного медицинского осмотра во врачебно-экспертную комиссию поликлиники (больницы) 
__________________Железнодорожная поликлиника_____________________
ФИО _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Для освидетельствования предварительного, очередного, внеочередного (нужное подчеркнуть)
(указать причины)
__________________Пр.6, п 4.2.,4.1.1 на учебу в ГБПОУ “БРИТ”_____________
_____________________________________________________________________
Дата рождения (сколько полных лет) _____________________________________
Место работы______________________________________________________________
Профессия (должность), в которой освидетельствуется (особо отметить машинистов, назначаемых и работающих на поездной работе “в одно лицо”)
[bookmark: _GoBack]Проводник на железнодорожном транспорте
Стаж работы в данной и сходной профессии _____________________________
_____________________________________________________________________


ЗАКЛЮЧЕНИЕ ВЭК
Годен, срок переосвидетельствовании: в установленном порядке (подчеркнуть), индивидуальный______________________________________________________
_____________________________________________________________________
Допущен в индивидуальном порядке при условии:_____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Не годен в соответствии со статьей медицинских противопоказаний №________
Приказа МПС России №_____________, Минздрава России №_______________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рекомендации по изменению условий труда_______________________________
_____________________________________________________________________
Подпись освидетельствованного лица_____________________________________
Подпись председателя комиссии_________________________________________
«____»___________________________ 20___ г.
                                                                                        МП
*№ статьи указывается только при согласии освидетельствуемого


