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ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства 

соціальної політики України

„___” ___________2017 року

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

(найменування, місцезнаходження та телефони Держпраці, її територіального органу)

Акт 
перевірки додержання законодавства про зайнятість 
та працевлаштування інвалідів
№(((((((((((
	___________________________________________________________________________________,
(найменування суб’єкта господарювання/ П.І.Б. фізичної особи-підприємця)
код за ЄДРПОУ ((((((((/реєстраційний номер облікової картки платника податків або серія та номер паспорта для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовилися від прийняття реєстраційного номера та мають відмітку у паспорті ,___________

___________________________________________________________________________________

(місцезнаходження/місце проживання, телефон)
___________________________________________________________________________________.

Вид суб’єкта господарювання: ( підприємство; ( установа; ( організація; ( фізична особа-підприємець. Підпорядкованість: ( відсутня; ( має місце ___________________________________________________________________________________.

(вказати, кому підпорядковується)
Загальна кількість оформлених працівників станом на день перевірки становить (( ((( осіб.




Загальна інформація щодо здійснюваної та раніше здійснених перевірок

	Розпорядчі документи щодо здійснюваної перевірки
	Тип здійснюваної перевірки

	Наказ від ((.((.(((( № (((( 
Направлення на перевірку від ((.((.(((( № (((( 
	( планова
( позапланова


	Початок перевірки
	Завершення перевірки

	((
	((
	((((
	((
	((
	((
	((
	((((
	((
	((

	число
	місяць
	рік
	години
	хвилини
	число
	місяць
	рік
	години
	хвилини


	Особи, що беруть участь у перевірці:

інспектори праці: _________________________________________________________________
(посади, прізвища, імена та по батькові)
____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________;

керівник та/або уповноважені особи суб’єкта господарювання, треті особи: _______ 

____________________________________________________________________________________

(посади, прізвища, імена та по батькові)
____________________________________________________________________________________


Дані щодо останніх проведених перевірок:

	Планова
	Позапланова

	( не було взагалі
	( не було взагалі

	( була з ((.((.(((( по ((.((.((((
Акт перевірки № (((((((((((. 
Припис щодо усунення порушень: 
( не видавався; ( видавався; 
його вимоги: ( виконано; ( не виконано
	( була з ((.((.(((( по ((.((.((((
Акт перевірки № (((((((((((. 
Припис щодо усунення порушень: 
( не видавався; ( видавався; 
його вимоги: ( виконано; ( не виконано


Питання, що підлягають перевірці додержання законодавства про зайнятість та працевлаштування інвалідів
	№ з\п
	Питання з дотримання законодавства про працю та загальнообов’язкове державне соціальне страхування, що підлягають перевірці
	Так
	Ні
	НВ
	НП
	Нормативне обґрунтування

	
	ДОДЕРЖАННЯ ЗАКОНОДАВСТВА ПРО ЗАЙНЯТІСТЬ ТА ПРАЦЕВЛАШТУВАННЯ ІНВАЛІДІВ 

	
	Використання праці інвалідів

	1
	Роботодавець зареєстрований у Фонді соціального захисту інвалідів
	
	
	
	
	стаття 19 ЗУ 

№ 875


	2
	Роботодавець подає звіти про зайнятість та працевлаштування інвалідів
	
	
	
	
	стаття 19 ЗУ 

№ 875

	3
	Виконується норматив робочих місць, призначених для працевлаштування інвалідів
	
	
	
	
	стаття 19 ЗУ 

№ 875


Порушення вимог законодавства, виявлені під час перевірки

	№ з/п
	НА5, вимоги якого порушено
	Детальний опис виявленого порушення

	
	реквізити правової норми
	позначення НА6
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


УВАГА!

Ця частина Акта перевірки (обведена чорною товстою лінією) заповнюється виключно керівником та/або уповноваженими ним особами суб’єкта господарювання!


Перелік питань для контролю дій інспекторів праці
	№ з\п
	Питання, що підлягають контролю з боку суб’єкта господарювання
	Так1
	Ні2
	НВ3
	Нормативне обґрунтування

	1
	Про проведення планового заходу державного нагляду (контролю) підприємство письмово попереджено не менше ніж за 10 календарних днів до його початку
	
	
	
	частина четверта статті 5 ЗУ № 877

	2
	Посвідчення (направлення) на проведення заходу державного нагляду (контролю) та службове посвідчення, що засвідчує посадову особу органу державного нагляду (контролю), пред’явлено
	
	
	
	частина п’ята статті 7, абзац четвертий статті 10 ЗУ № 877

	3
	Копію посвідчення (направлення) на проведення заходу державного нагляду (контролю) надано
	
	
	
	частина п’ята статті 7, абзаци четвертий та сьомий статті 10 ЗУ № 877

	4
	Перед початком проведення заходу державного нагляду (контролю) посадовими особами органу державного нагляду (контролю) внесено запис про проведення такого заходу до відповідного журналу суб’єкта господарювання (у разі його наявності)
	
	
	
	частина дванадцята статті 4 ЗУ № 877

	5
	Під час проведення позапланового заходу державного нагляду (контролю) розглядалися лише ті питання, які стали підставою для його проведення і зазначені у направленні (посвідченні) на проведення такого заходу 
	
	
	
	частина перша статті 6          ЗУ № 877


Пояснення, зауваження або заперечення щодо проведеної перевірки
та складеного Акта перевірки, що мають місце з боку суб’єкта господарювання
	№ з/п
	Опис пояснень, зауважень або заперечень

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Цей Акт перевірки складено у 2-х примірниках, один з яких надано під підпис про отримання керівнику або уповноваженій ним особі суб’єкта господарювання, другий – залишено на зберігання в органах Держпраці 
Підписи осіб, що брали участь у перевірці

Інспектори праці:

	
	
	
	
	                                                                  

	(посада)
	
	(підпис)
	
	(прізвище, ім’я та по батькові)

	
	
	
	
	                                                                  

	(посада)
	
	(підпис)
	
	(прізвище, ім’я та по батькові)

	
	
	
	
	

	(посада)
	
	(підпис)
	
	(прізвище, ім’я та по батькові)


Керівник та/або уповноважені ним особи суб’єкта господарювання, треті особи:

	
	
	
	
	                                                                  

	(посада)
	
	(підпис)
	
	(прізвище, ім’я та по батькові)

	
	
	
	
	                                                                  

	(посада)
	
	(підпис)
	
	(прізвище, ім’я та по батькові)

	
	
	
	
	

	(посада)
	
	(підпис)
	
	(прізвище, ім’я та по батькові)


Примірник цього Акта перевірки на (( сторінках отримано ((.((.((((:

	
	
	
	
	

	(посада)
	
	(підпис)
	
	(прізвище, ім’я та по батькові)


Відмітка про відмову від підписання керівником та/або уповноваженими ним особами суб’єкта господарювання, третіми особами цього Акта перевірки
	

	


_____________________
1 «Так» – так, виконано, дотримано, відповідає, присутнє.
2 «Ні» – ні, не виконано, не дотримано, не відповідає, відсутнє.
3 «НВ» – не вимагається від підприємства/ суб’єкта, що перевіряється/ осіб, що здійснюють перевірку.
4 «НП» – не перевірялося на цьому підприємстві/ суб’єкті.
5 «НПА» – нормативно-правовий акт.
6 «Позначення НПА» – умовне позначення нормативно-правового акта, яке має відповідати позначенню, вказаному у розділі «Нормативно-правові акти, на підставі яких складено та яким відповідають питання, передбачені цим Актом перевірки».
Нормативно-правові акти, на підставі яких складено та яким відповідають питання, передбачені цим Актом перевірки

	№ з/п
	Позна-чення
	Назва НПА5
	Затверджено

	
	
	
	вид НПА5 та назва органу
	дата та номер НПА5

	А
	1
	2
	3
	4

	
	Закони України

	1
	ЗУ № 875
	Про основи соціальної захищеності інвалідів в Україні
	Закон України
	21 березня 1991 року № 875-XII

	2
	ЗУ № 877
	
	Закон України
	05 квітня 2007 року № 877-V


