    (Фірмовий бланк підприємства / установи / закладу)
Управління інспекційної діяльності 

у Тернопільській області

Південно-Західного 

міжрегіонального управління 

Державної служби з питань праці

………………………………………………………………………………………………..

 (назва підприємства, установи, закладу, структурного підрозділу, адреса, код ЄДРПОУ)

         Просимо надати консультативну допомогу і погодити Перелік категорій працівників, які підлягають обов’язковому медичному огляду (ОМО) у 202...  році, згідно вимог наказу МОЗ України від 08.09.2025р. №1393 «Про затвердження Порядку організації та проведення обов’язкових медичних оглядів працівників певних категорій».

………………………….
                                                                                                                      (дата)

Роботодавець  (представник):           ……………………………………………….

                                                             ……………………………………………….
                                                             ..……………………………………………..

                                                            (посада, прізвище, підпис, телефон, електронна адреса)

                      М.П. (за наявності)
Додаток до Заяви
Витяг зі штатного розпису (всіх працівників) станом на:      ________________

                                                                                                  (дата складання)
______________________________________________________________

(назва підприємства, установи, закладу, суб’єкта господарювання тощо)

Загальна фактична кількість всіх працівників:  - всього:          _____________

                                                                                     - з них жінок:  _____________

	№

з/п
	Назва структурного підрозділу 

(цех, дільниця, відділ, тощо)
	Назва

професії

(посади)
	Кількість посад (працівників)
за вказаною професією:
	При

міт
ка

	
	
	
	штатних
посад 

	фактична
кількість

працівників
на займаних 
посадах 
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Роботодавець (представник):

        М.П. (за наявності)                   _________________           _______________________          
                                                                         (підпис)                                           (прізвище)                                                               

Додаток до Заяви
Інформація про структуру підприємства (підрозділи, відділи, цехи, дільниці тощо) 

/ надається у випадку відсутності даної інформації у витягу зі штатного розпису/
                                                                                                  станом на:       ………………….……..
                                                                                                                   (дата складання)
	№ з/п
	Назва, адреса, місце провадження діяльності 

структурних підрозділів
	Кількість 

працюючих
	Примітка 

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Роботодавець (представник):

        М.П. (за наявності)                    _________________                     _______________________         

                                                                            (підпис)                                                   (прізвище)                                                

Додаток до Заяви

Перелік професій (посад) працівників, які зайняті на роботах, де є потреба в професійному доборі, та таких, що належать до переліку робіт, для виконання яких є обов’язковим попередній (періодичний) медичний огляд працівників згідно Додатку 5 наказу №1393
…………………………………..……………………………………………………………………………………….
(назва підприємства, установи, закладу, суб’єкта господарювання)

	№ 
	Види робіт 

	Назви  професій 

(посад)
	Кількість працівників
	При-

мітки

	згідно Додатку 5 наказу №1393
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	- робота на висоті, обслуговування підіймальних механізмів, машиністи кранів, ліфтери тощо
	  
	
	

	2
	- електротехнічний персонал, обслуговування діючих електроустановок

	
	
	

	3
	- лісова охорона та обробка лісу 
	
	
	

	4
	- підземні, будівельні роботи тощо
	
	
	

	5
	- обслуговування ємностей під тиском

	
	
	

	6
	- оператори (машиністи, кочегари) котельних, паливних,  

служба газнагляду
	
	
	

	7
	- вибухо-, пожежо- небезпечні виробництва, 
застосування  вибухових речовин
	
	
	

	8
	- право працівника на вогнепальну зброю 
	
	
	

	9
	- газо-, пожежна охорона

	
	
	

	10
	- аварійно-рятувальні служби
	
	
	

	11
	- робота на механічному 
обладнанні

	
	
	


Роботодавець (представник): М.П.                       _____________                       ____________     

                                                                                                (підпис)                                     (прізвище)               
Додаток до Заяви

Перелік професій (посад) працівників  віком до 21 року
та залучених до роботи у нічний час, 

які підлягають ОМО згідно вимог п.12 Р. ІІІ  та п.2 Р. І   Порядку організації та проведення обов’язкових медичних оглядів працівників певних категорій, 
затвердженого наказом МОЗ України від 08.09.2025р. №1393  (далі – Порядок 1393) 
…………………………………..……………………………………………………………………………………….

(назва підприємства, установи, закладу, суб’єкта господарювання)
	Категорії працівників, 
що підлягають                     

ОМО                    підстави для     

                              ОМО
	Назви  професій 

(посад)
	Кількість працівників
	При-

мітки

	1
	Працівники 
віком до 21 року
                   п.12 Р. ІІІ 

                   Порядку 1393 
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	2
	Працівники, які мають змінний режим роботи 
із залученням до 
роботи у нічний час

              п.2 Р. І                  

              Порядку 1393
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Роботодавець (представник): М.П.                       _____________                       ____________     

                                                                                                (підпис)                                     (прізвище)               

Для інформації
Документи, що містять інформацію про умови праці працівників, 
наявність на робочих місцях шкідливих (небезпечних)  виробничих факторів, 

виконання робіт, щодо яких є потреба в професійному доборі 
та робіт з підвищеною небезпекою
1. Матеріали щодо атестації робочих місць (карти умов праці, протоколи лабораторно-інструментальних досліджень факторів виробничого середовища та трудового процесу);

2. Результати моніторингу умов праці та лабораторно-інструментальних  досліджень факторів виробничого середовища та трудового процесу (виробничий шум, локальна та загальна вібрація, параметри мікроклімату, шкідливі речовини в повітрі робочої зони, важкість, напруженість праці тощо), проведених згідно вимог ст. 13   Закону України «Про охорону праці» та для виконання п.6 Р. ІІІ Порядку організації та проведення обов’язкових медичних оглядів працівників певних категорій, затвердженого наказом МОЗ України від 08.09.2025  № 1393;

3. Посадові/ Робочі Інструкції з охорони праці працівників з інформацією про їхні посадові обов'язки та можливі (наявні) шкідливі (небезпечні) виробничі фактори на робочих місцях;

4. Документи, що підтверджують факт інформування   працівників  під  підпис  про  умови праці та про наявність  на  їх  робочих  місцях   небезпечних   і   шкідливих виробничих факторів,  можливі наслідки їх впливу на здоров'я,  про права працівника на пільги та компенсації за роботу в таких умовах відповідно до законодавства і колективного договору, згідно вимог ст. 5 Закону України «Про охорону праці»;
5. Витяги з технологічних документів (технологічних процесів, технологічних регламентів, технологічних інструкцій, технологічних карт тощо) з інформацією про потенційно шкідливі (небезпечні) фактори виробничого середовища та трудового процесу на робочих місцях працівників підприємства; 

6. Витяг зі  Звіту про інвентаризацію викидів шкідливих (забруднюючих) речовин в   атмосферне повітря  джерелами  підприємства та    Документів, у яких обгрунтовуються обсяги викидів для отримання дозволу на викиди забруднюючих речовин в атмосферне повітря стаціонарними джерелами для підприємства   з інформацією про перелік шкідливих речовин, які утворюються (викидаються з джерел) на підприємстві при виконанні технологічних процесів; 
7. Переліки технологічного обладнання, устаткування, машин, сировини, складових частин, матеріалів тощо, що використовуються (утворюються) ная уеріалів тин тощо користовуютємством;






















































































 виробництві (підприємстві), а також перелік продукції, яка виробляється підприємством, що можуть бути потенційними джерелами шкідливих (небезпечних) виробничих факторів.
8. Перелік робіт, де є потреба у професійному доборі, затверджений наказом МОЗ України та Державним комітетом України з нагляду за охороною праці від 23.09.94 №263/121.
9. Перелік робіт з підвищеною небезпекою, затверджений наказом Державного комiтету України з нагляду за охороною працi вiд 26 сiчня 2005 р. № 15.
Примітка:  вказані матеріали (інформація) можуть надаватись у вигляді ксерокопій відповідних документів на електронну пошту відділу з питань гігієни праці е-mail:  hihpractern@ukr.net
