Додаток 14 
до Порядку

ЗАТВЕРДЖЕНО
Начальник Головного управління
(Управління) Держпраці (області)

_____________________________________

(підпис, ініціали (ініціал власного імені), прізвище)

___ __________ 20__ р.

ІНФОРМАЦІЙНА ДОВІДКА 
про умови праці працівника при підозрі в нього хронічного професійного 
захворювання (отруєння)

1. Прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності) _____________________________

2. Рік народження ___________________________________________________________

3. Найменування підприємства (установи, організації), відомче підпорядкування, форма власності, де працював ____________________________________________________________

________________________________________________________________________________

4. Найменування цеху, дільниці, де працював ___________________________________
5. Професія, посада за трудовою книжкою ______________________________________
________________________________________________________________________________
6. Стаж роботи: загальний ____________________________________________________
в даному цеху (дільниці) _____________________________________________________
за даною професією _________________________________________________________
7. Професійний маршрут та трудова діяльність (перелік підприємств (установ, організації), де працював працівник та професій, складений на підставі завіреної копії трудової книжки (повністю):

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
8. Характеристика факторів виробничого середовища і трудового процесу надається окремо щодо кожної професії згідно з вимогами додатка 12 до Порядку розслідування та обліку нещасних випадків, професійних захворювань та аварій на виробництві на підставі посилань на архівні дані підприємства (установи, організації), територіального органу Держпраці, наукових установ, характеристики виробничих факторів на аналогічних виробництвах ___________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
9. Кількісна характеристика кожного фактора виробничого середовища і трудового процесу за період роботи (за наявності) 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
10. Медико-санітарне, санітарно-побутове забезпечення, застосування засобів колективного та індивідуального захисту працівника (заповнюється за наявності даних) ________________________________________________________________________________
11. Професійна захворюваність та захворюваність з тимчасовою втратою працездатності на підприємстві (в установі, організації), у цеху, серед працівників даної професії (заповнюється за наявності даних) __________________________________________

________________________________________________________________________________
12. Висновок про умови праці працівника _______________________________________

Лікар з гігієни праці __________                            ________________________________
                                               (підпис)                                         (ініціали (ініціал власного імені), прізвище)
___ ____________ 20__ року 
{Додаток 14 із змінами, внесеними згідно з Постановою КМ № 59 від 20.01.2023}
