БЛАНК СУБ’ЄКТА ГОСПОДАРЮВАННЯ
(ЗА НАЯВНОСТІ)

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 телефону

Про погодження Переліку  категорій 

Прошу Вас розглянути надані документи та погодити перелік категорій працівників
_____________________________________________________________________________,
(назва підприємства)
які підлягають обов’язковим медичним оглядам у  20___ році відповідно до вимог 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), за  формою згідно додатку 1 до Порядку. 
Загальна кількість працюючих на підприємстві _____ працівників всього, із них _____ жінок.
Осіб віком до 21 року - _______ працівників.
Працівники, які працюють за змінним режимом роботи (нічний час) ________ працівників.
Професійний добір _______ працівників.
Додатки:

1. Перелік категорій працівників підприємства.
2. Витяг із штатного розпису підприємства з повним переліком структурних підрозділів, професій, посад та відповідно кількість працюючих, із них жінок.

3. Копії протоколів лабораторних досліджень умов праці з визначенням шкідливих та небезпечних факторів виробничого середовища і трудового процесу на конкретних робочих місцях працівників відповідно до гігієнічної класифікації праці за показниками шкідливості та небезпечності факторів виробничого середовища, важкості і напруженості трудового процесу.
4. Перелік робіт, для виконання яких є обов’язковим попередній (п5еріодичні) медичний огляд працівників наведені в додатку 5 Порядку та вказати назву структурного підрозділу та професію.

5. Перелік посад, на яких працівники мають змінний режим роботи із залученням до роботи у нічний час.
6. Перелік посад, на яких працівники потребують професійного добору.
7.  Перелік посад, де залучені особи віком до 21 року.

__________________     
____________
   
   __________________           

        (назва посади)      
                                       (підпис)

                           (ініціали, прізвище )    
Виконавець: (Прізвище, ім’я номер телефону, електронна адреса відповідальної особи за організацію проведення медичних оглядів)   
