[bookmark: _GoBack]И   Додаток 1 до Порядку організації та проведення
 обов'язкових медичних оглядів працівників певних категорій, 
затвердженого наказом МОЗ України від 08.09.2025 №1393 
(Далі – Порядок 1393)

Перелік категорій працівників, 
які підлягають обов’язковому медичному огляду (ОМО)
в 202__ році

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(назва підприємства, ЄДРПОУ, відомча належність, адреса, електронна пошта)

	N
з/п
	Назва структурного підрозділу 
(цеху, дільниці, 
відділу тощо)
	Професія 
(посада) 
за ДК 003:2010
	Кількість 
праців
ників 
за цією 
професією 
	Назва шкідливих чи небезпечних виробничих факторів і факторів трудового процесу 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 попередній (періодичний) медичний огляд працівників, згідно з 
додатком 5 до  Порядку 1393 
	Кількість осіб, які підлягають огляду 

	
	
	
	
	
	
	усього
	з них жінок

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Всі структурні підрозділи:
	
	
	
	працівники, які залучені до роботи у нічний час (які не охоплені ОМО у графах вище) - п.2 Р. І Порядку 1393
	
	

	
	Всі структурні підрозділи:
	
	
	
	працівники віком до 21 року (які не охомлені ОМО у графах вище )- п.12 Р. ІІІ Порядку 1393 
	
	

	Усього:            
	-
	-
	-
	-
	
	




	Роботодавець (представник)            М. П. (за наявності)
	…………………………………..…
 (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.
е-mail: hihpractern@ukr.net
	


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



…………………………………………….
Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ



