Додаток 2 до Порядку організації та проведення
 обов'язкових медичних оглядів працівників певних категорій, 
затвердженого наказом МОЗ України від 08.09.2025 №1393 
(Далі – Порядок 1393)

		ЗАТВЕРДЖЕНО
Роботодавець 
…………………………………………………………………………………..
(назва підприємства)

	…………………………………………..
(підпис)
	……………………………………..
Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ

	М. П. (за наявності)
Дата
	 
……………………………………..
(число, місяць, рік)






Список працівників, які підлягають проходженню періодичного медичного огляду
у  202__ році    (примірник N __ )

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(назва підприємства, відомча належність, адреса)

	 
№
 з/п
	Табель
ний №
	Цех, дільниця
	Прізвище, власне ім'я, 
по батькові 
	Стать 
Ч / 
Ж
	Дата
народ-
ження
	Професія (посада) за ДК 003:2010
 
	Стаж роботи в даних умовах
/ роки 
	Дата
[bookmark: _GoBack]остан-
нього огляду
	Назва шкідливих чи небезпечних виробничих факторів і N рядків таблиці Переліку шкідливих чи небезпечних виробничих факторів і факторів трудового процесу, згідно з 
додатком 4 до  Порядку 1393
	Назва і N рядків таблиці Переліку робіт, для виконання яких є обов'язковим медичний огляд працівників, згідно з додатком 5 до  Порядку 1393
	Підлягає огляду
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та інші 
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Представник кадрової служби
	
………………………………
(підпис)
	
………………………………………
Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ

	
Керівник (спеціаліст) служби охорони праці або посадова особа, 
на яку роботодавцем покладено виконання функцій з охорони праці

	
………………………………
(підпис)
	
……………………………………..
Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ

	Представник первинної профспілкової організації 
(або представник трудового колективу)
	
………………………………
(підпис)
	
…………………………………….
Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ

	
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 Держпраці          М.П.
	


………………………       …………………
(підпис)                                  (дата)
	


…………………………………….
Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ



