Требования по охране труда при эксплуатации внутризаводского транспорта
Форма 1

ЖУРНАЛ
периодического осмотра грузовых тележек

	Тип тележки
	Инвентарный номер
	Габариты платформы. Грузоподъемность
	Дата изготовления
	Место постоянной эксплуатации
	Дата проверки. Результаты проверки и роспись ответственного лица

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Форма 2

	Выделение разрешаю
	
	

	
	
	(наименование цеха, отдела, запрашивающего транспорт)

	(должность)
	
	

	
	
	

	(фамилия, инициалы)
	
	

	
	
	
	

	(подпись)
	
	
	


«____» ____________________20__ г.

ЗАЯВКА
на внутризаводской транспорт (электротранспорт, автопогрузчики)

	Дата, время работы
	Марка транспорта
	Количество
	Маршрут перевозимого груза
	Вес, объем перевозимого груза
	Краткая характеристика перевозимого груза

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Ответственное лицо за безопасное проведение погрузочно-разгрузочных работ: 

(должность, фамилия, инициалы, № удостоверения, дата последней проверки знаний)

Подпись ответственного лица _____________________

	(штамп цеха заказчика)
	
	Начальник цеха-заказчика
	

	
	
	
	(подпись)


Заявку принял: 


(должность, фамилия, инициалы, подпись, дата)
Форма 3

УТВЕРЖДАЮ
________________________________

(должность, фамилия, инициалы)

______________
(подпись)

«____» ____________________20__ г.
ГРАФИК
обеспечения подразделений организации внутризаводским транспортом

	№
п/п
	№ цеха (отдела)
	Вид транспорта
	Количество
	Срок обеспечения
	Время подачи транспорта
	Ответственный цеха-заказчика

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Новая редакция форм для проведения аттестации рабочих мест по условиям труда

Форма 1

	СОГЛАСОВАНО
	 
	УТВЕРЖДЕНО

	Председатель профсоюзного комитета
	 
	 

	_________________
	_________________________
	 
	__________________________________

	(подпись)
	(инициалы, фамилия)
	
	(вид документа)

	___ ________________ 20__ г.
	 
	___ ________________ 20__ г.


ПЕРЕЧЕНЬ 
рабочих мест по профессиям рабочих и должностям служащих, на которых работающим по результатам аттестации подтверждены особые условия труда, соответствующие требованиям
списка № 1 и списка № 2 (далее – списки) и влекущие обязанности нанимателя по профессиональному пенсионному страхованию работников
_____________________________________________________________________________

(наименование организации)

	№
п/п
	Наименование структурного подразделения
	Код и наименование профессии рабочего, должности служащего согласно ОКРБ
	Код выпуска ЕТКС, ЕКСД / Код области и наименование профессионального стандарта
	Номер списка, раздела (пункт, подпункт), главы / Время занятости в условиях списков (в процентах от рабочего времени)
	Особые показатели, обозначенные в списках / Класс условий труда
	Количество работников

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	__________________________ 
	_______________
	_____________________________________

	(должность служащего)
	(подпись)
	(инициалы, фамилия)


___ ________________ 20__ г.

Форма 2

	СОГЛАСОВАНО
	 
	УТВЕРЖДЕНО

	Председатель профсоюзного комитета
	 
	 

	_________________
	_________________________
	 
	__________________________________

	(подпись)
	(инициалы, фамилия)
	
	(вид документа)

	___ ________________ 20__ г.
	 
	___ ________________ 20__ г.


ПЕРЕЧЕНЬ 
рабочих мест работниц текстильных профессий, на которых по результатам аттестации
подтверждены условия труда, соответствующие требованиям перечня текстильных производств и влекущие обязанности нанимателя по профессиональному пенсионному страхованию работников
_____________________________________________________________________________

(наименование организации)

	№
п/п
	Вид текстильного производства / Наименование структурного подразделения (цеха, участка, отделения)
	Код и наименование профессии рабочего согласно ОКРБ
	Код выпуска ЕТКС / Код области и наименование профессионального стандарта
	Особые показатели, обозначенные в перечне текстильных производств
	Класс условий труда
	Количество работников

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	__________________________ 
	_______________
	_____________________________________

	(должность служащего)
	(подпись)
	(инициалы, фамилия)


___ ________________ 20__ г.

Форма 3

	СОГЛАСОВАНО
	 
	УТВЕРЖДЕНО

	Председатель профсоюзного комитета
	 
	 

	_________________
	_________________________
	 
	__________________________________

	(подпись)
	(инициалы, фамилия)
	
	(вид документа)

	___ ________________ 20__ г.
	 
	___ ________________ 20__ г.


ПЕРЕЧЕНЬ 
рабочих мест медицинских работников, на которых по результатам аттестации подтверждены
условия труда, соответствующие требованиям раздела I перечня учреждений, организаций и должностей для целей профессионального пенсионного страхования медицинских работников и педагогических работников, утвержденного постановлением Совета Министров Республики
Беларусь от 9 октября 2008 г. № 1490, и влекущие обязанности нанимателя по профессиональному пенсионному страхованию работников (далее – перечень)
_____________________________________________________________________________

(наименование организации)

	№
п/п
	Тип организации (вид деятельности) из раздела I перечня
	Наименование структурного подразделения
	Код и наименование должности служащего согласно ОКРБ
	Класс условий труда
	Количество работников

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	 
	 
	 
	 
	 
	 


	__________________________ 
	_______________
	_____________________________________

	(должность служащего)
	(подпись)
	(инициалы, фамилия)


___ ________________ 20__ г.

Форма 4

	СОГЛАСОВАНО
	 
	УТВЕРЖДЕНО

	Председатель профсоюзного комитета
	 
	 

	_________________
	_________________________
	 
	__________________________________

	(подпись)
	(инициалы, фамилия)
	
	(вид документа)

	___ ________________ 20__ г.
	 
	___ ________________ 20__ г.


ПЕРЕЧЕНЬ 
рабочих мест по профессиям рабочих и должностям служащих, на которых работающим по результатам аттестации подтверждено право на дополнительный отпуск за работу с вредными и (или) опасными условиями труда
_____________________________________________________________________________

(наименование организации)

	№
п/п
	Наименование структурного подразделения
	Код и наименование профессии рабочего должности служащего согласно ОКРБ
	Код выпуска ЕТКС, ЕКСД / Код области и наименование профессионального стандарта
	Класс условий труда
	Продолжительность дополнительного отпуска в календарных днях

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	 
	 
	 
	 
	 
	 


	__________________________ 
	_______________
	_____________________________________

	(должность служащего)
	(подпись)
	(инициалы, фамилия)


___ ________________ 20__ г.

Форма 5

	СОГЛАСОВАНО
	 
	УТВЕРЖДЕНО

	Председатель профсоюзного комитета
	 
	 

	_________________
	_________________________
	 
	__________________________________

	(подпись)
	(инициалы, фамилия)
	
	(вид документа)

	___ ________________ 20__ г.
	 
	___ ________________ 20__ г.


ПЕРЕЧЕНЬ 
рабочих мест по профессиям рабочих и должностям служащих, на которых работающим по результатам аттестации подтверждены вредные и (или) опасные условия труда, соответствующие требованиям списка производств, цехов, профессий рабочих и должностей служащих с вредными и (или) опасными условиями труда, работа в которых дает право на сокращенную
продолжительность рабочего времени (далее – список)
_____________________________________________________________________________

(наименование организации)

 

	№
п/п
	Наименование структурного подразделения
	Код и наименование профессии рабочего должности служащего согласно ОКРБ
	Код выпуска ЕТКС, ЕКСД / Код области и наименование профессионального стандарта
	Глава и пункт списка
	Класс условий труда
	Продолжительность сокращенной рабочей недели (в часах)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	__________________________ 
	_______________
	_____________________________________

	(должность служащего)
	(подпись)
	(инициалы, фамилия)


___ ________________ 20__ г.

Форма 6

	СОГЛАСОВАНО
	 
	УТВЕРЖДЕНО

	Председатель профсоюзного комитета
	 
	 

	_________________
	_________________________
	 
	__________________________________

	(подпись)
	(инициалы, фамилия)
	
	(вид документа)

	___ ________________ 20__ г.
	 
	___ ________________ 20__ г.


ПЕРЕЧЕНЬ 
рабочих мест по профессиям рабочих и должностям служащих, на которых работающим по результатам аттестации подтверждено право на доплаты за работу с вредными
и (или) опасными условиями труда
_____________________________________________________________________________

(наименование организации)

	№
п/п
	Наименование структурного подразделения
	Код и наименование профессии рабочего должности служащего согласно ОКРБ
	Код выпуска ЕТКС, ЕКСД / Код области и наименование профессионального стандарта
	Класс условий труда
	Доплата за один час работы в условиях, соответствующих классу, процентов

	
	
	
	
	
	тарифной ставки первого разряда или фиксированной денежной величины, установленной нанимателем
	базовой ставки*

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	__________________________ 
	_______________
	_____________________________________

	(должность служащего)
	(подпись)
	(инициалы, фамилия)


___ ________________ 20__ г.

_______

* Устанавливается Правительством Республики Беларусь для оплаты труда работников бюджетных организаций и иных организаций, получающих субсидии, работники которых приравнены по оплате труда к работникам бюджетных организаций, в соответствии с абзацем вторым подпункта 16.2 пункта 16 Указа Президента Республики Беларусь от 18 января 2019 г. № 27 «Об оплате труда работников бюджетных организаций».

Форма 7

	СОГЛАСОВАНО
	 
	УТВЕРЖДЕНО

	Председатель профсоюзного комитета
	 
	 

	_________________
	_________________________
	 
	__________________________________

	(подпись)
	(инициалы, фамилия)
	
	(вид документа)

	___ ________________ 20__ г.
	 
	___ ________________ 20__ г.


ПЛАН 
мероприятий по улучшению условий труда на рабочих местах с вредными
и (или) опасными условиями труда
_____________________________________________________________________________

(наименование организации)

	Наименование структурного подразделения, рабочего места
	Наименование мероприятия
	Стоимость выполнения мероприятия
	Ответственный за выполнение мероприятия (должность служащего, инициалы, фамилия)
	Срок выполнения
	Ожидаемая экономическая эффективность
	Отметка о выполнении

	
	
	план
	факт
	
	
	улучшены условия труда на рабочих местах
	приведены в соответствие с требованиями гигиенических нормативов
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	__________________________ 
	_______________
	_____________________________________

	(должность служащего)
	(подпись)
	(инициалы, фамилия)


___ ________________ 20__ г.
PAGE  

