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1 Порядок проведення медичних оглядів працівників певних категорій, затверджений наказом Міністерства охорони здоров'я України від 21.05.2007 № 246, зареєстрований в Міністерстві юстиції України від 23.07.2007 за № 846/14113.
[bookmark: 2164]2 Графи 18 та 19 заповнюються комісією ЛПЗ, що проводить медичний огляд.
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