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Diagnoza czynnikéw ryzyka dla zdrowia pracownikow
wystepujacych w miejscu pracy

Instrukcja wypetnienia Diagnozy — zasady ogéline

Niniejszy dokument stanowi wzor Diagnozy czynnikéw ryzyka dla zdrowia pracownikow
wystepujgcych w miejscu pracy, ktory stanowi zatgcznik do wniosku o dofinansowanie
projektu i jest konieczny w przypadku ubiegania sie o wsparcie w ramach Dziatania 7.3
programu Fundusze Europejskie dla Podlaskiego 2021-2027.

Whioskodawca wypetnia pola, stosujgc sie do wiasciwych instrukcji wypetnienia
poszczegdélnych pozycji dokumentu. Nalezy umiescié kursor w polu z poleceniem
i uzupetni¢ dane zgodnie z instrukcja zamieszczong w komorce.

Dokument nalezy wypetni¢ komputerowo, w jezyku polskim. Tekst musi by¢ wprowadzany
w formacie wtasciwym dla plikdw DOC/DOCX/ODT (np. niewtasciwe jest zamieszczanie

tekstu w formie skandw/obrazéw i temu podobnych obiektow). Powyzsze nie uniemozliwia
zamieszczania w tekscie dodatkowych grafik zawierajgcych wewnetrzne etykiety tekstowe.

Informacje zawarte w Diagnozie muszg by¢ kompletne i wyczerpujgco odnosi¢ sie do
wszystkich wymaganych kwestii. Brak wymaganych informacji lub ich niespdjnos¢ bedzie
wptywat na ocene projektu.

Whioskodawca przy wykonaniu diagnozy wezmie pod uwage dane zawarte w mapie
potrzeb zdrowotnych lub dane zawarte na platformie Baza Analiz Systemowych

i Wdrozeniowych udostepnionej przez Ministerstwo Zdrowia lub w przypadku braku danych
dostepnych na poziomie szczegdtowosci okreslonym przez specyfike projektu z danych
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych lub Inspekcji Pracy, lub zaktadu pracy. Nalezy jednak
pamietac, iz wnioski i dane z ogélnych badan zewnetrznych nie moga zastapié
diagnozy przeprowadzonej bezposrednio z pracownikami przewidzianymi do objecia
wsparciem.

1. Ildentyfikacja Wnioskodawcy i projektu

Nalezy uzupetni¢ dane Wnioskodawcy zgodnie z danymi zawartymi we wniosku
o dofinansowanie

Nazwa Whnioskodawcy | wpisz nazwe Wnioskodawcy

Tytut projektu wpisz tytut projektu




2. Dane pracodawcy

Nalezy uzupetni¢ dane pracodawcy, dla ktérego przeprowadzono diagnoze.

Nazwa pracodawcy
(zgodnie

dokumentami wpisz nazwe pracodawcy objetego diagnozg
rejestrowymi
CiDEG/KRS)

NIP wpisz numer NIP pracodawcy objetego diagnoza

Regon wpisz numer Regon pracodawcy objetego diagnozag

Adres pracodawcy

wojewodztwo wybierz wojewoddztwo z listy rozwijanej
Kod pocztowy wpisz kod pocztowy adresu pracodawcy
Miejscowosc¢ wpisz miejscowos¢

Ulica wpisz nazwe ulicy

Nr domu/lokalu podaj nr domu i lokalu

3. Termin prowadzenia diagnozy

od kliknij aby wybra¢ date rozpoczecia do kliknij aby wybra¢ date zakonczenia
diagnozy diagnozy

4. Charakterystyka pracodawcy

Nalezy przedstawi¢ krotki opis wspieranego pracodawcy, w tym kod/kody zgodnie
z klasyfikacjg PKD prowadzonej dziatalnosci.

Pole obowigzkowe | Limit znakéw: 5 000

5. Charakterystyka pracownikéw

Nalezy przedstawic¢ charakterystyke pracownikow uwzgledniajgcg m. in. ich staz
pracy na stanowisku obcigzajgcym zdrowie, rodzaj probleméw zdrowotnych, ktérych
doswiadczajg z uwagi na rodzaj wykonywanej pracy u danego pracodawcy.




5. Charakterystyka pracownikéw

Liczba pracownikow objetych diagnozg

Pole obowigzkowe Limit znakow: 5 000

6. Potrzeby i oczekiwania pracownikoéw z obcigzeniami zdrowotnymi

Nalezy opisac potrzeby i oczekiwania pracownikéw z obcigzeniami zdrowotnymi
(zrodta pozyskanych danych np. ankiety lub wywiady z pracownikami).

Pole obowigzkowe \ Limit znakow: 5 000

7. Analiza stanowisk obcigzajacych zdrowie pracownikéw w zakresie
zdrowotnych czynnikéw ryzyka

Nalezy opisa¢ w jaki sposob i jakie czynniki ryzyka oddziatywujg na zdrowie
pracownikow. Analizy nalezy dokonac¢ w podziale na stanowiska pracy wg. przyjetej,
dowolnej klasyfikacji czynnikdéw (przyktadowe czynniki ryzyka szkodliwe dla zdrowia
ze wzgledu na oddziatywanie na organizm: czynniki biologiczne, fizyczne,
chemiczne, psychofizyczne). Nalezy podac dane, w tym dane liczbowe i zrodta ich
pozyskania.

Pole obowigzkowe Limit znakow: 5 000

8. Luki kompetencyjne pracownikéw, stanowigce przeszkode
W przeniesieniu na stanowisko o mniejszym obcigzeniu dla zdrowia

Nalezy opisac jakich kompetencji, w tym kwalifikacji, ktére uniemozliwiajg zmiane
obecnie zajmowanego stanowiska na inne, nie obarczone szkodliwymi dla zdrowia
czynnikami, brakuje pracownikom na konkretnych stanowiskach.

Pole nieobowigzkowe Limit znakow: 5 000




9. Analiza pozostatych stanowisk u pracodawcy, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem tych stanowisk, na ktére mozna przenies¢
pracownikéw doswiadczajacych obcigzen zdrowotnych na
dotychczasowym stanowisku

Nalezy opisac, jezeli uzupetniono pkt. 8.

Pole nieobowigzkowe Limit znakow: 5 000

10.Analiza potrzeb w zakresie poprawy ergonomii pracy

Nalezy opisac potrzeby pracownikéw w zakresie ergonomii pracy, o ile takie
potrzeby zostang zidentyfikowane u pracodawcy.

Pole nieobowigzkowe Limit znakow: 5 000

11.Opis niezbednych do wdrozenia dziatan z zakresu profilaktyki choréb
zwigzanych z miejscem pracy

Nalezy opisac na jakich stanowiskach wystepujg deficyty wsrdd pracownikow
w zakresie wiedzy na temat zdrowotnych czynnikdw ryzyka w miejscu pracy oraz
jakie dziatania nalezy wdrozyc¢, aby wiedze pracownikéw w tym zakresie poszerzyc.

Pole obowigzkowe Limit znakow: 5 000

12.Dodatkowe elementy diagnozy — wypetnié, jesli dotyczy

Nalezy opisa¢ dodatkowe elementy przeprowadzonej diagnozy istotne dla
okreslenia czynnikow ryzyka dla zdrowia pracownikéw wystepujgcych w miejscu
pracy, wykraczajgce poza zakres przewidziany niniejszym formularzem.

Pole nieobowigzkowe Limit znakow: 5 000




13.Wnioski z diagnozy

Nalezy przedstawi¢ zwiezte podsumowanie problemow zdrowotnych wystepujgcych
W miejscu pracy.

Pole obowigzkowe Limit znakow: 5 000

14.Dane podmiotu przeprowadzajacego diagnoze

Nazwa wpisz nazwe podmiotu, ktoéry przeprowadzit diagnoze
Adres

Kod pocztowy wpisz kod pocztowy

Miejscowosc¢ podaj nazwe miejscowosci

Ulica wpisz nazwe ulicy

Nr domu/lokalu wpisz numer domu/lokalu

Data sporzgdzenia diagnozy kliknij aby wybra¢ date sporzadzenia diagnozy

Podpis osoby/osbdb
uprawnionych do
przeprowadzenia diagnozy

15.Zatwierdzenie diagnozy

Data zatwierdzenia diagnozy |kliknij aby wybra¢ date zatwierdzenia diagnozy

Podpis osoby/osdb
uprawnionych do
zatwierdzenia diagnozy
(diagnoze zatwierdzana
whnioskodawca)




