С П И С О К
контингентов, подлежащих обязательному 
периодическому медицинскому осмотру  _____________________ в 200___ году.
 
	№

п/п
	Наименование подразделения
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	Наименование токсического вещества или физического фактора
	Количество человек
	Количество женщин
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Санитарный врач _______________________

Работодатель ___________________________ 

 

