    (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 погодити Список працівників, які підлягають проходженню періодичного медичного огляду 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)
