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[bookmark: Par3461]Форма

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. N 1490, и влекущие обязанности нанимателя по
профессиональному пенсионному страхованию работников (далее - перечень)
___________________________________________________________________________
                        (наименование организации)

	N
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.
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  __________________________      _____________     _________________________      (должность служащего)           (подпись)          (инициалы, фамилия)     ___ ____________ 20__ г.        

