Акт о случае профессионального заболевания
УТВЕРЖДАЮ
Председатель комиссии ______________________________
______________________________________
«___» __________ 20__ г.
Акт о случае профессионального заболевания
«___» __________ 20__ г.
1. ________________________________________________________________________ (фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения пострадавшего)
2. Дата направления извещения о заключительном диагнозе профессионального заболевания, наименование и адрес медицинской организации, установившей диагноз ___________________________________
3. Заключительный диагноз _________________________________________________
4. Наименование работодателя ______________________________________________
5. Наименование цеха, участка, производства, сведения об индивидуальном номере рабочего места ______________________________________________
6. Стаж работы в данной профессии (должности) ________________________________
7. Дата (время) и обстоятельства возникновения заболевания ______________________________________________
8. Сведения о работе по профессии (должности) ______________________________________________
9. Обстоятельства и причины профессионального заболевания ______________________________________________
10. Заключение комиссии ______________________________________________
11. Лица, допустившие нарушения государственных санитарно-эпидемиологических правил и иных нормативных правовых актов ______________________________________________
12. Меры по устранению причин ______________________________________________
13. Приложение: ______________________________________________
	Члены комиссии
должность
____________ / подпись /


