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ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ
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	Για Επίσημη Χρήση
Ημερ. Παραλαβής: …………….
Κωδ. Μηχ. Εργοδότη: …………
	Για Επίσημη Χρήση (Λογιστήριο)

Είσπραξη Τέλους - Αίτηση Διορισμού Λειτουργού Ασφάλειας Δημοσίου  (€85)

Αρ. Απόδειξης Είσπραξης: ………………………
Ελέγχθηκε από: …………………… Ημερομηνία: …………  


Εντυπο Αίτησης ΓΙΑ ΕΓΚΡΙΣΗ ΔΙΟΡΙΣΜΟΥ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΥ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ
σε Οργανισμό του Δημόσιου Τομέα
1.
Στοιχεία Εργοδότη:
	Όνομα Tμήματος / Υπηρεσίας / Ινστιτούτου:
	

	
	

	Ταχυδρομική διεύθυνση:
	


	
	

	
	

	
	

	Διεύθυνση Κεντρικών Γραφείων:

(μόνο εάν είναι διαφορετική από την ταχυδρομική διεύθυνση)
	

	
	

	Τηλέφωνο:
	
	Τηλεομοιότυπο:
	

	
	

	Ηλεκτρονική Διεύθυνση:
	
	Συνολικός Αριθμός Εργοδοτουμένων:
	

	
	


2.
Στοιχεία Προτεινόμενου Λειτουργού Ασφάλειας:
	Όνομα:
	


	
	

	Τηλέφωνο:
	

	
	

	Ηλεκτρονική Διεύθυνση:
	

	
	

	Εκπαίδευση και Πείρα:
	(Υποβάλλεται συμπληρωμένο το σχετικό Παράρτημα)


3.
Αίτημα Εργοδότη:

Σύμφωνα με τις διατάξεις του Άρθρου 10 των περί Ασφάλειας και Υγείας στην Εργασία Νόμων του 1996 έως 2020 και σύμφωνα με τους περί Διαχείρισης Θεμάτων Ασφάλειας και Υγείας στην Εργασία Κανονισμούς του 2021 (Κ.Δ.Π. 158/2021), το Τμήμα / η Υπηρεσία / το Ινστιτούτο …………………………………………………………………….. αιτείται την έγκριση του/της κ/κας …….……………………………………………………. από τον Αρχιεπιθεωρητή για να εκτελεί τα καθήκοντα του Λειτουργού Ασφάλειας στις εγκαταστάσεις του/της εν λόγω Τμήματος / Υπηρεσίας / Ινστιτούτου.  

4.
Έλεγχος Γνώσεων Εκπαίδευσης και Εμπειρίας Προτεινόμενου Λειτουργού:

Προς υποστήριξη του αιτήματος για έγκριση του πιο πάνω προσώπου ως Λειτουργού Ασφάλειας, επισυνάπτονται τα πιο κάτω έγγραφα τα οποία αποδεικνύουν την ικανότητα του προτεινόμενου προσώπου να εκτελεί τα προβλεπόμενα από τη νομοθεσία καθήκοντα του:

	(α)
	Παράρτημα «Εκπαίδευση, Επιμόρφωση και Επαγγελματική Πείρα Προτεινόμενου Λειτουργού Ασφάλειας»
	(

	
	
	

	(β)
	Αντίγραφο Απολυτήριο Λυκείου ή άλλος ισοδύναμος τίτλος
	(

	
	
	

	(γ)
	Αντίγραφα Διπλωμάτων ή / και Πτυχίων
	(

	
	
	

	(δ)
	Αντίγραφα βεβαιώσεων ή πιστοποιητικών επιμόρφωσης σε θέματα Εκτίμησης Κινδύνου 

(διάρκειας τουλάχιστον 16 ωρών)
	(

	
	
	

	(ε)
	Αντίγραφα βεβαιώσεων ή πιστοποιητικών επιμόρφωσης σε θέματα ασφάλειας και υγείας στην εργασία
	(

	
	
	

	(στ)
	Αντίγραφα βεβαιώσεων ή πιστοποιητικών επαγγελματικής εμπειρίας σε θέματα ασφάλειας και υγείας στην εργασία
	(


Αντιλαμβανόμαστε ότι στα πλαίσια εξέτασης της παρούσας αίτησης ο/η προτεινόμενος/η Λειτουργός Ασφάλειας δυνατό να κληθεί σε προσωπική συνέντευξη, η οποία θα έχει ως στόχο τη διαπίστωση της επάρκειας του/της σε κατάρτιση, γνώσεις και εμπειρίες σε θέματα ασφάλειας και υγείας στην εργασία.

5.
Προσωπικά Δεδομένα:

Στην περίπτωση που ο/η προτεινόμενος/η Λειτουργός Ασφάλειας τύχει της έγκρισης του Αρχιεπιθεωρητή, τα προσωπικά του/της δεδομένα και τα στοιχεία της έγκρισής του/της, τα οποία τυγχάνουν προστασίας σύμφωνα με τις πρόνοιες του Γενικού Κανονισμού (ΕΕ) 2016/679, θα αξιοποιηθούν από το Τμήμα Επιθεώρησης Εργασίας για την αποστολή πληροφοριών για προγράμματα Επαγγελματικής Ασφάλειας και Υγείας που διοργανώνουν το Τμήμα Επιθεώρησης Εργασίας ή άλλοι Οργανωμένοι Φορείς.

6.
Τέλη
Η καταβολή του τέλους των €85,00 στο Τμήμα Επιθεώρησης Εργασίας αποτελεί προϋπόθεση για εξέταση της αίτησης.
7.
Δήλωση:

Δηλώνουμε ότι οι πιο πάνω πληροφορίες και τα στοιχεία του Παραρτήματος είναι ορθά και σύμφωνα με τις σχετικές διατάξεις των πιο πάνω Νόμων.  Αναγνωρίζουμε ότι σε περίπτωση που ο/η προτεινόμενος/η Λειτουργός Ασφάλειας εγκριθεί από τον Αρχιεπιθεωρητή αυτός/αυτή θα ασχολείται σε πλήρη απασχόληση με τα καθήκοντα του Λειτουργού Ασφάλειας, όπως αυτά αναφέρονται στη σχετική Νομοθεσία.

Δηλώνουμε επίσης ότι σε περίπτωση έγκρισης του/της προτεινόμενου/νης Λειτουργού Ασφάλειας το Τμήμα / η Υπηρεσία / το Ινστιτούτο ……………………………………………………..., ως εργοδότης, σύμφωνα με τις απαιτήσεις της σχετικής νομοθεσίας, θα παρέχει στον/στη Λειτουργό Ασφάλειας όλες τις αναγκαίες διευκολύνσεις για να μπορεί να εκτελεί τα καθήκοντά του / της αποτελεσματικά.

	Υπογραφή Αιτητή (Δ/ντή ή Εκπρόσωπος Δ/ντή):
_________________      Ημερομηνία :_____________

	Ονοματεπώνυμο:
________________________________________________________________

	Θέση Αιτητή στο Τμήμα / στην Υπηρεσία / στο Ινστιτούτο: 
____________________________________


Σημειώσεις:

1. Το παρόν έντυπο να συμπληρώνεται και να υποβάλλεται με τα απαραίτητα συνοδευτικά έγγραφα στα Κεντρικά Γραφεία του Τμήματος Επιθεώρησης Εργασίας.
2. Για οποιεσδήποτε άλλες διευκρινίσεις ή πληροφορίες που αφορούν τη συμπλήρωση του παρόντος εντύπου, οι ενδιαφερόμενοι μπορούν να αποτείνονται στα Κεντρικά ή στα κατά τόπους Επαρχιακά Γραφεία Επιθεώρησης Εργασίας.
	
	ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ


Εκπαίδευση, Επαγγελματική Πείρα και Επιμόρφωση 

Προτεινόμενου Λειτουργού Ασφάλειας

Έγκριση Διορισμού Λειτουργού Ασφάλειας 

σε Οργανισμό του Δημόσιου Τομέα
Το παρον έντυπο να συμπληρώνεται και να επισυνάπτεται με την αίτηση

ΟΝΟΜΑ τμηματοσ / υπηρεσιασ / ινστιτουτου:    

………………………………………………………….........................................................................
ΟΝΟΜΑ ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΟΥ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΥ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ: 

……………………………………………………………………………………………………………….
	I.
ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ

Λυκειακη:
	· ………………………………………………………………

· ………………………………………………………………



	ΙI.
ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ

Μεταλυκειακή:
	· ………………………………………………………………

· ………………………………………………………………

· ………………………………………………………………

· ………………………………………………………………


ΙΙΙ.
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΠΕΙΡΑ

	Α/Α
	Εργοδότης
	Περίοδος
	Θέση / Καθήκοντα

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	


IV.  
Επιμόρφωση στα θέματα Ασφάλειας και Υγείας στην Εργασία

	Α/Α
	Θεματική Ενότητα / Απαιτούμενη Διάρκεια Επιμόρφωσης (ώρες)
	Τίτλος Εκπαιδευτικού Προγράμματος, Σεμιναρίου, Διάλεξης
	Ημερομηνία ή Περίοδος Παρακολούθησης
	Διάρκεια (ώρες)
	Όνομα Φορέα ή Οργανισμού που οργάνωσε την Εκπαίδευση (Σημείωση)

	1. 
	Αρχές Ασφάλειας και Υγείας στην εργασία (Διατάξεις Νομοθεσίας, Κανονισμοί περί Διαχείρισης Θεμάτων Ασφάλειας και Υγείας στην Εργασία, Επιτροπές Ασφάλειας και Υγείας στους Χώρους Εργασίας) - (6 ώρες)
	
	
	
	

	2. 
	Αρχές πρόληψης κινδύνων και διερεύνηση επαγγελματικών ατυχημάτων και επικίνδυνων συμβάντων- (6 ώρες)
	
	
	
	

	3. 
	Εκτίμηση των κινδύνων - (16 ώρες)
	
	
	
	

	4. 
	Οργάνωση και διαχείριση των θεμάτων ασφάλειας και  υγείας και εκπαίδευση εκπαιδευτών - (6 ώρες)
	
	
	
	

	5. 
	Βασικές αρχές επιθεώρησης χώρων εργασίας - (6 ώρες)
	
	
	
	

	6. 
	Ελάχιστες Προδιαγραφές Χώρων Εργασίας - (6 ώρες)
	
	
	
	

	7. 
	Πυρασφάλεια [μέτρα αποφυγής πυρκαγιών και εκρήξεων, πυρόσβεση, εκρηκτικές / αναφλέξιμες χημικές ουσίες (πετρελαιοειδή, υγραέριο) κ.λπ.] - (6 ώρες)
	
	
	
	

	8. 
	Σχέδια δράσης και αντιμετώπισης καταστάσεων έκτακτης ανάγκης - Σήμανση - (6 ώρες)
	
	
	
	

	9. 
	Πρώτες βοήθειες - (6 ώρες)
	
	
	
	

	10. 
	Αρχές επαγγελματικής υγείας - (6 ώρες)
	
	
	
	

	11. 
	Εργονομία – Μυοσκελετικές παθήσεις, Κίνδυνοι κατά τη χειρωνακτική διακίνηση φορτίων, Οθόνες οπτικής απεικόνισης - (6 ώρες)
	
	
	
	

	12. 
	Χημικοί, βιολογικοί, καρκινογόνοι και μεταλλαξιογόνοι παράγοντες - (6 ώρες)
	
	
	
	

	13. 
	Φυσικοί παράγοντες (θόρυβος, έκθεση σε θερμικό φορτίο, κραδασμοί, ακτινοβολία, αερισμός, φωτισμός κ.λπ.)
	
	
	
	

	14. 
	Ψυχοκοινωνικοί κίνδυνοι
	
	
	
	

	15. 
	Μηχανικοί κίνδυνοι και εξοπλισμός εργασίας (μηχανήματα, εργαλεία χειρός – εξοπλισμός υπό πίεση – συντήρηση)
	
	
	
	

	16. 
	Ηλεκτρικοί κίνδυνοι
	
	
	
	

	17. 
	Ασφάλεια και υγεία στα κατασκευαστικά έργα και εργασίες σε ύψος - (6 ώρες)
	
	
	
	

	18. 
	Διακίνηση προσώπων και οχημάτων - (6 ώρες)
	
	
	
	

	19. 
	Μέσα ατομικής προστασίας - (6 ώρες)
	
	
	
	

	20. 
	Βασικές αρχές ελέγχου της περιβαλλοντικής ρύπανσης - (6 ώρες)
	
	
	
	

	21. 
	Άλλες θεματικές ενότητες
	
	
	
	


Σημείωση:  Όλα τα προγράμματα ή σεμινάρια επιμόρφωσης που έχει παρακολουθήσει ο προτεινόμενος Λειτουργός Ασφάλειας πρέπει να επιβεβαιώνονται με αντίγραφα πιστοποιητικών παρακολούθησης ή άλλα έντυπα, στα οποία να φαίνεται ο τίτλος, η περίοδος παρακολούθησης και η διάρκεια του προγράμματος / σεμιναρίου.
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

Δηλώνω υπεύθυνα ότι τα στοιχεία στον πιο πάνω πίνακα και τα επισυναπτόμενα έντυπα είναι ακριβή και αληθή και ότι γνωρίζω πως οποιαδήποτε σκόπιμη ανακρίβεια ή παράλειψη αποτελεί ποινικό αδίκημα.

	Υπογραφή:
	………………………………………………………………
	
	

	Όνομα:
	………………………………………………………………
	Ημερομηνία:
	…………/………../…………

	Θέση στο Τμήμα / στην Υπηρεσία / στο Ινστιτούτο:
	………………………………………………………………
	
	


Έντυπο ΤΕΕ/ΕΣΥΠΠ/002








