
от «__»___________ 201 __ г.

ПОЛНОЕ НАИМЕНОВАНИЕ ЗАКАЗЧИКА 
ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ПЕРЕЧЕНЬ РАБОЧИХ МЕСТ, ПОДЛЕЖАЩИХ СПЕЦИАЛЬНОЙ ОЦЕНКЕ УСЛОВИЙ ТРУДА

	№

п.п.
	Профессия, должность, специальность
	Используемое оборудование
 и инструменты
(тип, марка, 
номера инвентарные, серийные или заводские)
	Сведения о работнике
	Фактическое наличие гарантий и компенсаций, предоставляемых работнику
	Итоговый класс (подкласс) условий труда по результатам предыдущей АРМ/СОУТ
	Наличие случаев производственного травматизма и (или) профессионального заболевания за последние 5 лет (да/нет)

	
	
	
	ФИО
с указанием пола
(м/ж)
	СНИЛС
	Возраст до 18 лет (да нет)
	Инвалидность (да/нет)
	Повышенная оплата труда (да/нет)
	Ежегодный дополнительный оплачиваемый отпуск (да/нет)
	Сокращенная продолжительность рабочего времени (да/нет)
	Молоко или другие равноценные пищевые продукты (да/нет)
	Лечебно-профилактическое 
питание (да/нет) 
	Право на досрочное назначение трудовой пенсии (да/нет)
	Проведение медицинских осмотров (да/нет)
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Председатель комиссии по проведению специальной оценки условий труда

	
	
	
	
	.
	
	

	(должность)
	
	(подпись)
	
	Ф.И.О.
	
	(дата)


Члены комиссии по проведению специальной оценки условий труда:

	
	
	
	
	
	
	

	(должность)
	
	(подпись)
	
	Ф.И.О.
	
	(дата)


	
	Руководитель
_____________   (И.О. Фамилия)
М.П.


