                       „ЗАТВЕРДЖЕНО” 
        
_______________      __________________________ 
    (підпис, прізвище, ім'я  та по батькові роботодавця) 

МП          Дата     _________________202___   
                                                    (число, місяць, рік)

СПИСОК 
     працівників, які підлягають періодичному медичному огляду, згідно вимог наказу МОЗ №246
____________________________________________        у  202 __  р.
                                                                                                                                                 (назва підприємства) 
	№
з/п
	Цех,

діль-ниця, відділ
	Прізвище,ім’я, по батькові
	Стать
	Дата народження
	Професія (посада) 
за ДК
	Стаж роботи в даних умовах
	Дата останнього огля
ду
	Назва шкідливих та небезпечних факторів і № пункту та під-пунктів Переліку шкідливих та небезпечних факторів виробничого сере-довища і трудового процесу, при роботі з якими обов’язковий попередній (періодичний) медичний огляд працівників
(згідно Додатку 4)
	Назва робіт і № пункту та підпунктів Переліку робіт, для виконання яких є обов’язковим попередній (періодичний) медичний огляд працівників
(згідно Додатку 5)
	Підлягає огляду

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	лікарів
	Лабора
торні та інші дослідження (вказати які)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Графи  11  та  12 заповнюються комісією закладів охорони здоров'я, що проводить медичний огляд. 

 Уповноважена  роботодавцем особа                                                                       ______________________                                     __________________________________
                                                                                                                                                    (підпис)                                                     (прізвище, ім'я, по батькові, телефон) 
 «Погоджено»
Начальник/ головний державний інспектор/лікар з гігієни праці 
відділу з питань гігієни праці та атестації робочих місць за умовами праці 

Управління інспекційної діяльності у Тернопільській області
Південно-Західного міжрегіонального управління 
Державної служби з питань праці                                                 М.П.                         __________________                          ____________________________
                                                                                                                                                   (підпис)                                                     (прізвище, ім'я, по батькові, телефон) 
Дата    ………………………………….
                  (число, місяць, рік)
