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(наименование организации)

Журнал учета

предрейсовых медицинских

осмотров водителей
Том __________________________

Начат      «____» _________ 20___ г.

Окончен «____» _________ 20___ г.

Всего ____ (_____________) листов.

Срок хранения __________________
Хранить до «___» _________ 20___ г.
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Лицо, ответственное за ведение журнала на дату его окончания

___________________________________


____________



(должность)




    (подпись)
	В журнале прошито и скреплено

	печатью
	
	листов

	

	Заверено
	
	

	
	(подпись)
	

	
	Ген. директор
	
	
	

	
	(должность)
	(Ф. И. О.)
	



