
Реквизиты  организации,  направляющей  на  обязательное  психиатрическое  освидетельствование
(наименование  работодателя,  адрес  электронной  почты,  контактный  номер  телефона,  вид
экономической деятельности работодателя по Общероссийскому классификатору видов экономической
деятельности (ОКВЭД)

Медицинская организация
ГБУЗ «Областная психиатрическая больница им. К.Р. Евграфова»
440026, г. Пенза, ул. Лермонтова, д. 28, 
Телефон (8412) 32-02-78, факс (8412) 54-76-13.  Эл. адрес opb_evgrafova@mail.ru
ОГРН 1025801439399, свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ 58 №000896145 от 09.10.2002, выданное ИМНС
России по Первомайскому району г. Пензы

Направление
на обязательное психиатрическое освидетельствование

от «_____» _____________________________________

Ф.И.О.:
___________________________________________________________________________
Дата рождения:________________
Пол:_________________
Место рождения:
___________________________________________________________________________
Адрес регистрации:
___________________________________________________________________________
ИНН 
_________________________________
Наименование структурного подразделения работодателя (при наличии), в котором работник осуществляет отдельный
вид (виды) деятельности:
___________________________________________________________________________

в соответствии со статьей 220 Трудового кодекса Российской Федерации, Приказом Минздрава России от 20.05.2022
№ 342н «Об утверждении порядка прохождения обязательного психиатрического освидетельствования работниками,
осуществляющими  отдельные  виды  деятельности,  его  периодичности,  а  также  видов  деятельности,  при
осуществлении которых проводится психиатрическое освидетельствование» (далее – приказ № 342н) направляется на
обязательное  психиатрическое  освидетельствование  с  целью  определения  соответствия  состояния  здоровья
поручаемой ему (ей) работе в должности (профессии) _____________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

(вид (виды) деятельности, осуществляемый работником в соответствии с приложением № 2 к приказу № 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) ___________________________________________________________________________.

Заключение врачебной психиатрической комиссии прошу выдать на руки обследуемому.

_________________________              ________________       ________________________
             (должность)                                    (подпись)                          (фамилия, инициалы)

М.П.

Работник получил направление на руки «____»________________20__г.


