Заявка 

на проведение предрейсовых (послерейсовых) 

медицинских осмотров водителей 

	Наименование организации (Заказчик)
	

	Периоды медицинского осмотра
	рабочие дни
	время (диапазон)
	количество водителей (минимальное)
	количество водителей (максимальное)

	предрейсовый
	понедельник
	
	
	

	
	вторник
	
	
	

	
	среда
	
	
	

	
	четверг
	
	
	

	
	пятница
	
	
	

	послерейсовый
	понедельник
	
	
	

	
	вторник
	
	
	

	
	среда
	
	
	

	
	четверг
	
	
	

	
	пятница
	
	
	

	Отметка о проведении предрейсового (послерейсового) осмотра в выходные дни (да, нет)
	суббота
	
	
	

	
	воскресенье
	
	
	

	Отметка о необходимости проведения предрейсового (послерейсового) осмотра в праздничные дни (да, нет)
	
	
	
	

	Место проведения (адрес)
	г. Красноярск, пр-т Металлургов, зд. 8,  пр-т Свободный , 44 Г, ул. Глинки, 2Е

	Контактные данные ответственного сотрудника Заказчика за организацию направления водителей (Фамилия, имя, отчество, должность, контактный телефон, адрес электронной почты)
	

	
	

	
	

	
	

	Контактные данные ответственного сотрудника Заказчика по финансовому взаимодействию Сторон (Фамилия, имя, отчество, должность, контактный телефон, адрес электронной почты)
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