UAB _________________ DIREKTORIUS
ĮSAKYMAS
DĖL DARBUOTOJŲ SVEIKATOS TIKRINIMO
2017 m. ___________________ d. Nr. ____
Vilnius
Vykdydamas Lietuvos Respublikos darbuotojų saugos ir sveikatos įstatymo 21 straipsnio ir Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2000 m. gegužės 31 d. įsakymo Nr. V-301 „Dėl profilaktinių sveikatos tikrinimų sveikatos priežiūros įstaigose“  reikalavimus,

įpareigoju ______________________________________________:

1. Sudaryti ir pateikti įmonės vadovui patvirtinti darbuotojų sveikatos pasitikrinimų grafiką iki kiekvienų metų ______________________ d.

2. Supažindinti pasirašytinai darbuotojus su darbuotojų sveikatos pasitikrinimų grafiku.

Direktorius

Susipažinau ir sutinku:
_______________________________
                            (Parašas)
_______________________________
                            (Vardas, pavardė)
_______________________________
                            (Data)
UAB ______________________
(Kodas ______________)
TVIRTINU:

UAB __________________ 

Direktorius

_______________________

        (Parašas)
_______________________

               (Data)
DARBUOTOJŲ SVEIKATOS PASITIKRINIMŲ
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Sudarė: ___________________________________________

