   (бланк установи)
Управління Держпраці 

у Тернопільській області

Відділ з питань гігієни праці
Додаток до Заключного акта за результатами медичного огляду
„_________________________________________________________________” 

 (назва підприємства, суб′єкта господарювання)

Для оформлення Заключного акта за результатами медичного огляду в 201__р. , згідно вимог наказу МОЗ України від 21.05.2007р. №246  „Про затвердження Порядку проведення медичних оглядів працівників певних категорій”, надаємо інформацію про виконання заходів попереднього заключного акта, оздоровчих заходів, покращення умов праці та санітарно-побутового забезпечення працівників тощо
- виконання заходів попереднього заключного акта: __________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
- забезпечення спецодягом: ________________________________________________________________________
- забезпечення ЗІЗ: _______________________________________________________________________________

- атестація робочих місць:_________________________________________________________________________
- надання пільг та компенсацій: ____________________________________________________________________

- покращення освітленості р/м: _____________________________________________________________________

- покращення температурного режиму: ______________________________________________________________
- покращення роботи вентиляційних систем: __________________________________________________________
- покращення санітарно-побутового забезпечення: ____________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
- модернізація технологічних процесів, обладнання тощо: ________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

- інші заходи: ___________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

___________  201__р.         МП              ___________________________________  
        (Дата )                                                                                                 (Прізвище та підпис роботодавця  / уповноваженої особи)     

