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до Положення про обласний щорічний огляд-конкурс на кращу організацію роботи з охорони праці, зниження травматизму, професійних захворювань та загибелі працюючих на виробництві




ТАБЛИЦЯ*
показників діяльності підприємства з питань охорони праці

______________________________________________________________
(найменування підприємства, установи, організації)
_________________________________________________________________________

______________________                               _________________________
(місто, район)                                                                                          (населений пункт)
                     
	№
з/п
	Показники
	На 01.01.20____р.
	Співвідношення ст.4 до ст.3

	
	
	Період, попередній звітному
	Звітний період
	

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Середньооблікова чисельність працюючих, чол.
	
	
	

	2
	Річний фонд оплати праці, тис.грн.
	
	
	

	3
	Чисельність працівників, зайнятих на роботах із шкідливими умовами праці, чол.
	
	
	

	4
	Кількість робочих місць, атестованих за умовами праці
	
	
	

	5
	Загальна кількість нещасних випадків, пов’язаних з виробництвом
	
	
	

	6
	Кількість смертельних нещасних випадків, пов’язаних з виробництвом
	
	
	

	7
	Кількість осіб, яким встановлено професійне захворювання
	
	
	

	8
	Наявність кабінету (куточка) з охорони праці, є/немає
	
	
	

	9
	Проходження навчання з питань охорони праці, осіб
	
	
	

	10
	Наявність розділу “Охорона праці” у колективному договорі, є/немає
	
	
	

	11
	Забезпечення працівників засобами індивідуального захисту (у % до норми)
	
	
	

	12
	Забезпечення приміщень первинними засобами пожежогасіння (у % до норми)
	
	
	

	13
	Проходження медичних оглядів, осіб
	
	
	

	14
	Проведення модернізації та заміни основного технологічного обладнання (тис.грн.)
	
	
	




	1
	2
	3
	4
	5

	15
	Наявність та функціонування СУОП, є/немає
	
	
	

	16
	Витрати на заходи щодо створення безпечних умов праці, тис.грн.
	
	
	

	17
	Заборгованість зі сплати єдиного внеску на загальнообов’язкове державне соціальне страхування, тис.грн.
	
	
	



*З метою забезпечення коректної бази вихідних даних показників діяльності, таблиця заповнюється без  виправлень та у вказаних одиницях виміру


Керівник підприємства __________________                  _____________________________
                                                                 (підпис)                                               (прізвище, ім’я, по батькові)                                                     
   М.П.          
                                                                                        ________________________________
                                                                                                                                                        (телефон керівника підприємства)

Виконавець:    _______________________                            ________________________
                                (прізвище, ім’я, по батькові)                                                           (телефон)
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