При прохождении практики в учреждениях здравоохранения

НАПРАВЛЕНИЕ
в УЗ «__________________________________________________________»
на медицинский осмотр для прохождения производственной практики в качестве _______________________________________________________
Ф.И.О. студента______________________________________________________
Число, месяц, год рождения_______________________________________
Место жительства (место пребывания) ______________________________
______________________________________________________________
Профессия (должность) __________________________________________
Вредные и (или) опасные производственные факторы и (или) вид выполняемых работ: пункт 21 приложения 3 к Инструкции о порядке проведения обязательных и внеочередных медицинских осмотров работающих, утвержденной постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 29 июля 2019 г. №74.

Директор Института 
инклюзивного образования                           __________  В.В.Хитрюк
«____»______________2020 г.



При прохождении практики в учреждениях образования (школы, гимназии)

НАПРАВЛЕНИЕ
в УЗ «__________________________________________________________»
на медицинский осмотр для прохождения производственной практики в качестве _______________________________________________________
Ф.И.О. студента______________________________________________________
Число, месяц, год рождения_______________________________________
Место жительства (место пребывания) ______________________________
______________________________________________________________
Профессия (должность) __________________________________________
Вредные и (или) опасные производственные факторы и (или) вид выполняемых работ: пункт 22 приложения 3 к Инструкции о порядке проведения обязательных и внеочередных медицинских осмотров работающих, утвержденной постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 29 июля 2019 г. №74.

Директор Института 
инклюзивного образования                           __________  В.В.Хитрюк
«____»______________2020 г.


При прохождении практики в учреждениях дошкольного образования, интернатах, оздоровительных лагерях (с круглосуточным пребыванием)

НАПРАВЛЕНИЕ
в УЗ «__________________________________________________________»
на медицинский осмотр для прохождения производственной практики в качестве _______________________________________________________
Ф.И.О. студента______________________________________________________
Число, месяц, год рождения_______________________________________
Место жительства (место пребывания) ______________________________
______________________________________________________________
Профессия (должность) __________________________________________
Вредные и (или) опасные производственные факторы и (или) вид выполняемых работ: пункт 23 приложения 3 к Инструкции о порядке проведения обязательных и внеочередных медицинских осмотров работающих, утвержденной постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 29 июля 2019 г. №74.

Директор Института 
инклюзивного образования                           __________  В.В.Хитрюк
«____»______________2020 г.


