НАПРАВЛЕНИЕ 

Наименование организации
направляется на 
ПЕРВИЧНЫЙ / ПЛАНОВЫЙ / ВНЕОЧЕРЕДНОЙ

(нужное подчеркнуть)

медицинское освидетельствование водительской комиссией в УП «24-ая городская поликлиника спецмедосмотров»

______________________________________________________________
(Ф.И.О.)
для работы водителем категории  _________________________________
№ договора _____________________________________________________________
оплата НАЛИЧНАЯ / БЕЗНАЛИЧНАЯ   (выбрать нужное)
Должность 



      
подпись


Ф.И.О. 

МП

«_________» ________________20___ г.
