Информация для заключения договора с  юридическими лицами
Государственное учреждение здравоохранения «Тульская областная клиническая психиатрическая больница им. Н.П. Каменева» 
(сокр. - ГУЗ «ТОКПБ №1 им. Н.П. Каменева»)

      Главный врач -  Лосев Лев Викторович:

1.  Следует подготовить информацию,  необходимую для заключения договора, как пояснительную записку или письмо на фирменном бланке по следующей форме:

1) Реквизиты организации;

2) Полное наименование организации;

3) Руководитель (должность и ФИО) - полностью;

4) Название документа, на основании которого действует руководитель, заключая договор;

5) Списки работников с указанием:

     - 1) № п.п.;

     - 2) ФИО (полностью);

     - 3) Даты рождения (полностью);

     - 4) Места регистрации (полностью); 

     - 5) Должности (полностью);

     - 6) Вредного фактора или вида работ из перечня Приказа 302н или № 695
    Списки должны быть оформлены как «Приложение №1 к договору» и оставлено место для номера и даты договора (от _________ № _____).

Списки сотрудников должны быть сформированы отдельными списками:
- Алексинский район -  для Алексинского филиала;
- Новомосковский район + Донской -  для Новомосковского филиала;
- Узловский район – для Узловского филиала; 

- другие районы Тульской области – для диспансера больницы в г. Тула, ул. Осташева,18. 

- г. Тула – для диспансерного отделения больницы в г. Тула, ул. Демидовская, 50. 

Если среди работников организации есть сотрудники с регистрацией за пределами Тульской области, то необходимо представить  справку об отсутствии  диспансерного наблюдения и фактов обращения за помощью к врачу-психиатру с места регистрации.

Пояснительная записка должная содержать итоговое количество работников для прохождения медицинского осмотра и отдельно по филиалам.

2. Подготовленную информацию организации следует передать по e-mail:                                           plan-kameneva@yandex.ru
После отправления данных на вышеуказанную электронную почту - проверить получение информации по телефону: 8 (4872)-72-18-39 – Холина Наталья Николаевна
Всю необходимую информацию о договорах узнавать по тел. регистратуры                                  ГУЗ «ТОКПБ № 1 им. Н. П. Каменева»:
 в Новомосковском филиале -  8-487-62-6-14-87

 в Алексинском филиале – 8-487-53-4-10-51

 в Узловском филиале – 8-487-31-7-82-31

 в Диспансере (Тула, ул. Осташева, 18) – 8 (4872) 42-59-30
 в Диспансерном отделении (Тула, ул. Демидовская, 50) – 8 (4872) 34-41-79
Акты выполненных услуг: 8-(4872)-72-18-54-Елена Валерьевна – зам. гл. бухгалтера
[image: image1.emf]
с  01.08.2016г.
3.1. Стоимость освидетельствования одного гражданина по настоящему договору  составляет  400  (Четыреста) рублей 00 копеек согласно прейскуранта на платные медицинские услуги, оказываемые в ГУЗ «Тульская областная клиническая психиатрическая  больница №1 им. Н.П.Каменева».  

Заполненный договор выслать в текстовом редакторе WORD
 на электронную почту:
e-mail: plan-kameneva@yandex.ru
Диспансерное отделение (г. Тула, ул. Демидовская, д. 50)
2.3. Исполнитель проводит освидетельствование  в установленный договором срок, по согласованию с Заказчиком по адресу:  г. Тула, ул. Демидовская, д. 50,   тел. 8-487-2-38-45-19,   8-903-840-45-19.
Приложение № 1 к договору 

от  __________________2015г. №  _____ 

Список работников ООО  «___________» подлежащих периодическому медицинскому  осмотру   в  2015г., согласно    приказа Минздравсоцразвития  России 

 № 302н  от  12.04.2011г. (в ред. от 05.12.2014г.)
(или  - на выбор)
Список работников ___________________________________,   подлежащих периодическому медицинскому  осмотру   в  2016г., согласно

Постановления Правительства РФ от 23 сентября 2002 г. № 695 "О прохождении обязательного психиатрического освидетельствования работниками, осуществляющими отдельные виды деятельности, в том числе деятельность, связанную с источниками повышенной опасности (с влиянием вредных веществ и неблагоприятных производственных факторов), а также работающими в условиях повышенной опасности
	№

п/п
	Ф.И.О

(полностью)
	Число, месяц, год рождения
	Профессия, должность,

структурное

подразделение


	Адрес

регистрации

(полностью) – 

ТУЛА
	№ п/п по приказу МЗ РФ № 302н от 12.04.2011



	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	
	Итого: ___ человек по г. Тула  

	
	
	


                          Директор              _______________     И.И. Иванов
Диспансер (г. Тула, г. Тула, ул. Осташова, 18)
2.3. Исполнитель проводит освидетельствование  в установленный договором срок, по согласованию с Заказчиком по адресу:  г. Тула, ул. Осташова, 18, тел. 8-487-2-42-59-30.

Приложение № 1 к договору 

от  __________________2015г. №  _____ 

Список работников ООО  «___________» подлежащих периодическому медицинскому  осмотру   в  2015г., согласно    приказа Минздравсоцразвития  России 

 № 302н  от  12.04.2011г. (в ред. от 05.12.2014г.)
(или  - на выбор)
Список работников ___________________________________,   подлежащих периодическому медицинскому  осмотру   в  2016г., согласно

Постановления Правительства РФ от 23 сентября 2002 г. № 695 "О прохождении обязательного психиатрического освидетельствования работниками, осуществляющими отдельные виды деятельности, в том числе деятельность, связанную с источниками повышенной опасности (с влиянием вредных веществ и неблагоприятных производственных факторов), а также работающими в условиях повышенной опасности
	№

п/п
	Ф.И.О

(полностью)
	Число, месяц, год рождения
	Профессия, должность,

структурное

подразделение


	Адрес

регистрации

(полностью) – 

ТУЛЬСКАЯ область, 
кроме:

 г.Тула;

Алексинского р-на;

Новомосковского р-на;

Узловского р-на;

Других областей РФ)
	№ п/п по приказу МЗ РФ № 302н от 12.04.2011



	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	
	Итого: ___ человек по Тульской области, 

кроме:

                г. Тула, 

               Алексинского р-на,                 

               Новомосковского р-на, 

               Узловского р-на  
               и других областей РФ  
	
	
	


Директор              _______________     И.И. Иванов

Алексинский филиал (г. Алексин, ул. 2-й проезд Строителей, д.3.)
2.3. Исполнитель проводит освидетельствование  в установленный договором срок и по согласованию с Заказчиком в Алексинском филиале по адресу: Россия, Тульская область, г. Алексин, ул. 2-й проезд Строителей, д.3. (8-487-53-4-10-51)

Приложение № 1 к договору 

от  __________________2015г. №  _____ 

Список работников ООО  «___________» подлежащих периодическому медицинскому  осмотру   в  2015г., согласно    приказа Минздравсоцразвития  России 

 № 302н  от  12.04.2011г.
(или  - на выбор)
Список работников ___________________________________,   подлежащих периодическому медицинскому  осмотру   в  2016г., согласно

Постановления Правительства РФ от 23 сентября 2002 г. № 695 "О прохождении обязательного психиатрического освидетельствования работниками, осуществляющими отдельные виды деятельности, в том числе деятельность, связанную с источниками повышенной опасности (с влиянием вредных веществ и неблагоприятных производственных факторов), а также работающими в условиях повышенной опасности
	№

п/п
	Ф.И.О

(полностью)
	Число, месяц, год рождения
	Профессия, должность,

структурное

подразделение


	Адрес

регистрации

(полностью) – 

Алексин и Алексинский р-н
	№ п/п по приказу МЗ РФ № 302н от 12.04.2011



	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	
	Итого: ___ человек по Алексинскому  району  
	
	
	


                          Директор              _______________     И.И. Иванов

Новомосковский филиал (г. Новомосковск, ул. Садовского, д. 29/31)
2.3. Исполнитель проводит освидетельствование  в установленный договором срок и по согласованию с Заказчиком в Новомосковском филиале по адресу: Россия, Тульская область, г. Новомосковск, ул. Садовского, д. 29/31, (8-487-62-6-34-62).

Приложение № 1 к договору 

от  __________________2015г. №  _____ 

Список работников ООО  «___________» подлежащих периодическому медицинскому  осмотру   в  2015г., согласно    приказа Минздравсоцразвития  России 

 № 302н  от  12.04.2011г. (в ред. от 05.12.2014г.)

(или - на выбор)
Список работников ___________________________________,   подлежащих периодическому медицинскому  осмотру   в  2016г., согласно

Постановления Правительства РФ от 23 сентября 2002 г. № 695 "О прохождении обязательного психиатрического освидетельствования работниками, осуществляющими отдельные виды деятельности, в том числе деятельность, связанную с источниками повышенной опасности (с влиянием вредных веществ и неблагоприятных производственных факторов), а также работающими в условиях повышенной опасности
	№

п/п
	Ф.И.О

(полностью)
	Число, месяц, год рождения
	Профессия, должность,

структурное

подразделение


	Адрес

регистрации

(полностью) – 

Новомосковск и Новомосковский р-н + Донской
	№ п/п по приказу МЗ РФ № 302н от 12.04.2011



	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	
	Итого: ___ человек по Новомосковскому  району + Донской
	
	
	


                          Директор              _______________     И.И. Иванов

Узловский филиал (Узловский район, пос. Каменецкий, д. 10а.)
2.3. Исполнитель проводит освидетельствование  в установленный договором срок, по согласованию с Заказчиком, в Узловском филиале по адресу: Россия, Тульская область, Узловский район, пос. Каменецкий, д. 10а. (8-487-31-7-82-31, 7-84-31)
Приложение № 1 к договору 

от  __________________2015г. №  _____ 

Список работников ООО  «___________» подлежащих периодическому медицинскому  осмотру   в  2015г., согласно    приказа Минздравсоцразвития  России 

 № 302н  от  12.04.2011г. (в ред. от 05.12.2014г.)
(или - на выбор)
Список работников ___________________________________,   подлежащих периодическому медицинскому  осмотру   в  2016г., согласно

Постановления Правительства РФ от 23 сентября 2002 г. № 695 "О прохождении обязательного психиатрического освидетельствования работниками, осуществляющими отдельные виды деятельности, в том числе деятельность, связанную с источниками повышенной опасности (с влиянием вредных веществ и неблагоприятных производственных факторов), а также работающими в условиях повышенной опасности
	№

п/п
	Ф.И.О

(полностью)
	Число, месяц, год рождения
	Профессия, должность,

структурное

подразделение


	Адрес

регистрации

(полностью) – 

Узловая и Узловский р-он
	№ п/п по приказу МЗ РФ № 302н от 12.04.2011



	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	
	Итого: ___ человек по Узловскому району 
	
	
	


                          Директор              _______________     И.И. Иванов

Диспансер (г. Тула, г. Тула, ул. Осташова, 18)

2.3. Исполнитель проводит освидетельствование  в установленный договором срок, по согласованию с Заказчиком по адресу:  г. Тула, ул. Осташова, 18, тел. 8-487-2-42-59-30.

Приложение № 1 к договору 

от  __________________2015г. №  _____ 

Список работников ООО  «___________» подлежащих периодическому медицинскому  осмотру   в  2015г., согласно    приказа Минздравсоцразвития  России 

 № 302н  от  12.04.2011г.
(или  - на выбор)
Список работников ___________________________________,   подлежащих периодическому медицинскому  осмотру   в  2016г., согласно

Постановления Правительства РФ от 23 сентября 2002 г. № 695 "О прохождении обязательного психиатрического освидетельствования работниками, осуществляющими отдельные виды деятельности, в том числе деятельность, связанную с источниками повышенной опасности (с влиянием вредных веществ и неблагоприятных производственных факторов), а также работающими в условиях повышенной опасности
	№

п/п
	Ф.И.О

(полностью)
	Число, месяц, год рождения
	Профессия, должность,

структурное

подразделение


	Адрес

регистрации

(полностью) – 

ДРУГИЕ области РФ
	№ п/п по приказу МЗ РФ № 302н от 12.04.2011



	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	
	Итого: ___ человек по ДРУГИМ областям РФ 
	
	
	


                          Директор              _______________     И.И. Иванов

Сотрудники из других областей
 РФ -
необходимо представить  справку об отсутствии  диспансерного наблюдения и фактов обращения за помощью к врачу-психиатру с места регистрации
ОБРАЗЕЦ    НАПРАВЛЕНИЯ 
НАПРАВЛЕНИЕ

на медицинский осмотр врачом-психиатром № ___________

Наименование работодателя:            
Код по ОКВЭД 
Адрес организации: 
Наименование медицинской организации: 
Адрес медицинской организации: 

Код по ОГРН 
Вид медицинского осмотра (предварительный/периодический)
         (нужное подчеркнуть)
Направляется ________________









         (фамилия, имя отчество)
Пол ______.______  Дата рождения 




Наименование структурного подразделения: 





Профессия, должность: 





Стаж работы:  




Вредные и (или) опасные производственные факторы и работы:

	№
	Наименование вредного и (или) опасного производственного фактора или вида работ в соответствии с утвержденным контингентом работников
	№ фактора по Приказу Минздравсоцразвития 

№302н от 12.04.2011 г.

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6.
	
	


По результатам психиатрического освидетельствования _______________________

                                                      (фамилия, инициалы)

___________________________________________________________________________

решение комиссии о его (ее) годности (негодности) к  выполнению  поручаемой

работы прошу выдать на руки обследуемому.

Представитель работодателя:

 _____________  _____________  _______________________  «___» 

 20____ г.

       подпись                         ФИО                    
  должность

МП

НАПРАВЛЕНИЕ

на обязательное психиатрическое освидетельствование № ___________

Наименование работодателя:            

Код по ОКВЭД 

Адрес организации: 
Наименование медицинской организации: 
Адрес медицинской организации: 

Код по ОГРН 

Направляется ________________









         (фамилия, имя отчество)

Пол ____________  Дата рождения 




Наименование структурного подразделения: 





Профессия, должность: 





Стаж работы:  





Вредные и (или) опасные производственные факторы и работы:

	№
	Наименование вредного и (или) опасного производственного фактора или вида работ в соответствии с утвержденным контингентом работников (согласно постановления Правительства №377 28.04.1993г.)

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	6.
	


По результатам психиатрического освидетельствования _______________________

                                                      (фамилия, инициалы)

___________________________________________________________________________

решение комиссии о его (ее) годности/негодности (постоянно/временно)  к  выполнению  поручаемой работы прошу выдать на руки обследуемому.

Представитель работодателя:

 _____________  _____________  _______________________  «___» 

 20____ г.

       подпись                         ФИО                    
  должность

МП
