
Календарный план
проведения периодического медицинского осмотра работников ____________
на 20__  год

	Месяц
	Период проведения
	Количество человек

	Январь
	
	

	Февраль
	
	

	Март
	
	

	Апрель
	
	

	Май
	
	

	Июнь
	
	

	Июль
	
	

	Август
	
	

	Сентябрь
	
	

	Октябрь
	
	

	Ноябрь
	
	

	Декабрь
	
	

	Итого:
	


УТВЕРЖДАЮ:                                   


__________________________


__________________________


__________________________








СОГЛАСОВАНО:                                   


__________________________


__________________________


__________________________








