Образец направления на обязательное психиатрическое освидетельствование

Реквизиты организации,
направляющей на обязательное
психиатрическое освидетельствование (наименование, адрес, ОГРН, ОКВЭД)

Направление
на обязательное психиатрическое освидетельствование

Ф.И.О._____________________________________________________________________________
Дата рождения	
Место работы_______________________________________________________________________
Адрес регистрации:___________________________________________________________________
в соответствии со ст. 213 Трудового кодекса Российской Федерации направляется на обязательное психиатрическое освидетельствование с целью определения соответствия состояния здоровья поручаемой ему (ей) работе в должности, профессии ____________________  
___________________________________________________________________________________
Перечень выполняемых работ и вредных и (или) опасных производственных факторов -
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Решение врачебной психиатрической подкомиссии прошу выдать на руки освидетельствуемому. 

_______________________	_____________________	____________________________
          (должностное лицо)                                          (подпись)                                      (фамилия, инициалы)


«______»__________________20_____ г.

м.п.
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Информированное добровольное согласие 
на обязательное психиатрическое освидетельствование


Я, _______________________________________________________________________________
						(фамилия, имя, отчество)
___.___,_______ года рождения, проживающий (-ая) по адресу:_________________________ ___________________________________________________________________________________
даю свое согласие на проведение мне обязательного психиатрического освидетельствования.
Настоящим подтверждаю, что мне разъяснены мои права, регламентированные действующим законодательством Российской Федерации.

«____» ____________________ 20___г.

Подпись пациента ________________________________

Расписался в моем присутствии:

Врач _________________________________                _________________________
		(должность, Ф.И.О.)					       подпись





