КОНТРОЛЬНЫЙ ЛИСТ 
ИНСТРУКТАЖА РАБОТНИКА ПРИ ПЕРЕВОДЕ НА ДРУГУЮ РАБОТУ

1. Место работы ______________________________________________________________

(наименование подразделения полностью)

2. Фамилия имя отчество _______________________________________________________

3. Дата  рождения _____________________________________________________________   

4. Профессия__________________________________________________________________

                (специальность в соответствии с документом об образовании)

5. Должность, на которую переводится инструктируемый ___________________________

 _____________________________________________________________________________

6. Наличие родственных связей__________________________________________________

______________________________________________________________________________

      (указать ФИО, степень родства, должность и подразделение университета , в котором работает родственник)
7. Сведения об инвалидности _________________________________________________

                                                   ( при наличии указать группу, номер справки об инвалидности и срок её действия )
8. Представление сведений медицинского характера (каб. 417а корп. Д ). При себе иметь личную медицинскую книжку (с заключением по результатам прохождения осмотра), справку о прохождении психиатрического освидетельствования (если такое освидетельствование было пройдено); справку об инвалидности (если имеется).
Результат прохождения обязательного психиатрического освидетельствования: 

                                          Прохождение освидетельствования не требовалось     _______________   



                                                           
                                                                                    подпись работника СОТ

  Дата прохождения «__»_______ 20 __ г              Заключение  – пригоден / не пригоден        

                                                                                                                                                                              ( зачеркнуть ненужное)
                                                                                                          «__» ___ 20___ г        __________________   



                                                           
                                                                           подпись работника СОТ

   Руководитель (специалист по охране труда) СОТ    _____________   /______________________ /.




                                                                    подпись

                ФИО 
9. Сведения о доходах, расходах, имуществе и обязательствах имущественного характера  представлены   (не представлены,  не требуется представлять)  (каб. 222 корп. Д)  
                            ( зачеркнуть ненужное)                                  

Секретарь Комиссии по СТСП и УКИ, начальник УКБ____________    /  ______________________ /





                                     подпись

       ФИО 

ВНЕПЛАНОВЫЙ ИНСТРУКТАЖ НА РАБОЧЕМ МЕСТЕ

10. Инструктаж и обучение безопасным методам работы проведены и усвоение проверено.

Разрешено допустить к работе.
Руководитель структурного подразделения  __________________  / __________________ /







 

 подпись


ФИО 
«____»  _______________ 20 ____ г.
