Направляется в отдел по труду и управлению охраной труда администрации городского округа муниципального образования «город Саянск»  ежегодно  до 05 января (каб. 307, тел. 5-68-25) при наличии зарегистрированной в организации профзаболеваемости в отчетный период.
СВЕДЕНИЯ О ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ЗА  ______г. 
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Продолжение таблицы

	Стаж работы в данной профессии
	Сведения о трудоспособности (трудоспособен на своей работе, утратил трудоспособность, переведен на другую работу)
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	Меры по ликвидации и предупреждению профессионального заболевания по результатам расследования
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Руководитель организации______________________________________________

Исполнитель______________________

