
Начальнику Центрально-Західного міжрегіонального управління Державної служби з питань праці
Роману КАРПЮКУ
вул. Шевченка, 18-А, м. Житомир, 10008
khm@dsp.gov.ua
_______________________________________
найменування юридичної особи, код ЄДРПОУ,
_______________________________________
ПІП фізичної особи-підприємця, РНОКПП,
_______________________________________
юридична адреса, фактична адреса, 
_______________________________________
e-mail, номер телефонуЗРАЗОК


Про погодження Заключного акту за результатами періодичного медичного огляду працівників 

[bookmark: _Hlk219279827] Відповідно до пункту 31 розділу IV Порядку організації та проведення обов’язкових медичних оглядів працівників певних категорій, затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 08.09.2025 № 1393 (далі – Порядок), просимо розглянути та погодити Заключний акт за  результатами періодичного медичного огляду працівників ___________________________________________________________________
(повне найменування юридичної особи,
	__________________________________________________________________
код згідно ЄДРПОУ / ПІП фізичної особи-підприємця, РНОКПП)
у 20____ році за формою, визначеною згідно з додатком 8 до Порядку.
Списки працівників, які підлягають проходженню періодичного медичного огляду у 20__ році, складені за  формою, зазначеною у додатку 2 до Порядку, узгоджені згідно з листом Центрально-Західного міжрегіонального управління Державної служби з питань праці № ________________ від ____________.

Додатки:
1. Заключний акт за результатами періодичного медичного огляду працівників _____________________________________________ (шість екземплярів) на ____ аркушах;
(повне найменування юридичної особи, код згідно ЄДРПОУ / 
ПІП фізичної особи-підприємця, РНОКПП)
2. списки працівників, яким рекомендовано проведення оздоровчих заходів, переведення на іншу роботу, які мають підозру на професійне захворювання, на ____ аркушах;
3. інформація щодо повноти охоплення категорій працівників, які підлягали ОМО на ____ аркушах.

__________________     	____________	   	   __________________           
        (назва посади)      	                                       (підпис)		                           (ініціали, прізвище )    
Виконавець: (Прізвище, ім’я номер телефону)   
