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(Προστασία από τον Αμίαντο) Κανονισμοί του 2006 και 2015
(Κανονισμός 28)

ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΑΔΕΙΑ ΕΚΤΕΛΕΣΗΣ ΕΡΓΑΣΙΩΝ ΣΧΕΤΙΚΩΝ 
ΜΕ ΜΟΝΩΣΗ Η ΕΠΑΛΕΙΨΗ ΑΜΙΑΝΤΟΥ
(Υποβάλλεται ΜΟΝΟ με ηλεκτρονικό ταχυδρομείο)
ΚΑΘΟΔΗΓΗΤΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ ΚΑΙ ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ

Το πρόσωπο που ενδιαφέρεται να υποβάλει αίτηση για απόκτηση άδειας εκτέλεσης εργασιών σχετικών με μόνωση ή επάλειψη αμιάντου, καλείται να μελετήσει προσεκτικά τις πιο κάτω πληροφορίες και τις σημειώσεις που βρίσκονται στο πάνω μέρος του εντύπου της αίτησης για Άδεια Εκτέλεσης Εργασιών σχετικών με Μόνωση ή Επάλειψη Αμιάντου.

1. Κάθε εργοδότης μπορεί να εκτελέσει οποιαδήποτε εργασία σχετική με μόνωση ή επάλειψη αμιάντου μόνο αν κατέχει σχετική άδεια η οποία παραχωρείται από τον Αρχιεπιθεωρητή (Διευθυντή Τμήματος Επιθεώρησης Εργασίας) και οφείλει να συμμορφώνεται με τους όρους της.  

2. Η αίτηση για εξασφάλιση της σχετικής άδειας υποβάλλεται με το έντυπο ΤΕΕ-ΑΜΙ-2, κατάλληλα συμπληρωμένο, με ηλεκτρονικό ταχυδρομείο στα Κεντρικά Γραφεία του Τμήματος Επιθεώρησης Εργασίας στη Λευκωσία, στην ηλεκτρονική διεύθυνση info@dli.mlsi.gov.cy. Για την εξέταση της αίτησης αποτελεί προϋπόθεση η καταβολή του καθορισμένου τέλους ύψους €140.

3. Η ορθή αποτύπωση των ζητουμένων πληροφοριών, αποτελεί  νομική υποχρέωση του αιτητή.
4. Η πληρωμή του τέλους μπορεί να γίνει με τους ακόλουθους τρόπους: 

(i) μέσω της ιστοσελίδας JCCSmart νοουμένου ότι ο ενδιαφερόμενος έχει αποστείλει μήνυμα στην ηλεκτρονική διεύθυνση info@dli.mlsi.gov.cy, στο οποίο να υποδεικνύεται το όνομα της αιτήτριας εταιρείας και σε ποια ηλεκτρονική διεύθυνση θα σταλεί ο σχετικός σύνδεσμος για να προχωρήσει η πληρωμή, ή
(ii) με πιστωτική ή χρεωστική κάρτα, ή
(iii) με προσωπική επιταγή στο όνομα «Διευθυντή Τμήματος Επιθεώρησης Εργασίας».  Η επιταγή μπορεί να υποβληθεί στα Κεντρικά Γραφεία του Τμήματος Επιθεώρησης Εργασίας (ΤΕΕ) ή να αποσταλεί ταχυδρομικώς στη διεύθυνση «Τμήμα Επιθεώρησης Εργασίας, Τ.Θ. 24855, 1304 Λευκωσία», ή
(iv) με μετρητά για το ακριβές ποσό.

Για όλες τις πληρωμές αποτελεί προϋπόθεση η παρουσίαση/ αποστολή αντίγραφου της αίτησης κατάλληλα συμπληρωμένης (ΤΕΕ-ΑΜΙ-2), χωρίς τα συνοδευτικά έγγραφα. Οι πληρωμές με τους τρόπους που αναφέρονται στα σημεία (ii), (iii), (iv) να καταβάλλονται στο Λογιστήριο στον 2ο όροφο στα Κεντρικά Γραφεία του ΤΕΕ, Οδό Απελλή 12, 1080 Λευκωσία. 

5. Η αίτηση πρέπει να υποβάλλεται μαζί με όλα τα απαιτούμενα έγγραφα που καθορίζονται στο έντυπο της αίτησης και περιλαμβάνουν καταλόγους εργοδοτουμένων και εξοπλισμού, πιστοποιητικά εκπαίδευσης, ιατρικές βεβαιώσεις από Ιατρό Εργασίας για τους εργαζομένους, καθώς και έγγραφα που τεκμηριώνουν την ύπαρξη Γραπτής Εκτίμησης Κινδύνων και την εφαρμογή Συστήματος Διαχείρισης Κινδύνων για τις δραστηριότητες του αιτητή.
6.  Η άδεια μπορεί να εκδίδεται υπό όρους, τους οποίους ο Αρχιεπιθεωρητής, αν κρίνει σκόπιμο, μπορεί να τροποποιεί.

7. Ο Αρχιεπιθεωρητής, υπό κάποιες περιστάσεις, μπορεί να ανακαλέσει την άδεια.
Τμήμα Επιθεώρησης Εργασίας (Κεντρικά Γραφεία)
Διεύθυνση: Απελλή 12, Άγιοι Ομολογητές, Λευκωσία

Ταχυδρομική Διεύθυνση: Τμήμα Επιθεώρησης Εργασίας, Τ.Θ. 24855, 1304 Λευκωσία

Ηλεκτρονική Διεύθυνση: info@dli.mlsi.gov.cy
Τηλέφωνο: 22405623

Τηλεομοιότυπο: 22663788
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Έντυπο ΤΕΕ-ΑΜΙ-2
Οι περί Ασφάλειας και Υγείας στην Εργασία

(Προστασία από τον Αμίαντο) Κανονισμοί του 2006 και 2015
(Κανονισμός 28)

ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΑΔΕΙΑ ΕΚΤΕΛΕΣΗΣ ΕΡΓΑΣΙΩΝ ΣΧΕΤΙΚΩΝ 

ΜΕ ΜΟΝΩΣΗ Η ΕΠΑΛΕΙΨΗ ΑΜΙΑΝΤΟΥ
(Υποβάλλεται μόνο με ηλεκτρονικό ταχυδρομείο)


Σημειώσεις:

i. Στις περιπτώσεις που οι πληροφορίες δεν είναι διαθέσιμες να αναγράφεται το σύμβολο «Χ».

ii. Το όνομα που αναφέρεται θα πρέπει να είναι πλήρες και να αναγράφεται με κεφαλαία γράμματα.


Για νομικό πρόσωπο (π.χ. Εταιρεία), να αναγράφεται το όνομα όπως είναι καταχωρημένο στον Έφορο Εταιρειών.

iii. 
Για την εξέταση της αίτησης από το Τμήμα Επιθεώρησης Εργασίας πρέπει να καταβληθεί στο Λογιστήριο του Τμήματος το καθορισμένο τέλος ύψους €140.
iv.
 Σύμφωνα με το Διάταγμα περί Ασφάλειας και Υγείας στην Εργασία (Ιατρικές Εξετάσεις για Αμίαντο) του 2018 (Κ.Δ.Π. 184/2018) που εκδόθηκε με βάση τους Κανονισμούς για την Ασφάλεια και Υγεία στην Εργασία (Επιτήρηση της Υγείας) του 2017 (Κ.Δ.Π. 330/2017), οι ιατρικές εξετάσεις των εργοδοτουμένων που εκτελούν τις εν λόγω εργασίες πρέπει να διεξάγονται από Ιατρούς με ειδικότητα στην Ιατρική της Εργασίας, οι οποίοι και θα υπογράφουν τα πιστοποιητικά καταλληλόλητας των εργοδοτουμένων αυτών.
v. 
Κάθε εργοδότης οφείλει να εφαρμόζει κατάλληλο Σύστημα Διαχείρισης των Κινδύνων και να έχει στην διάθεση του Γραπτή Εκτίμηση των υφιστάμενων κατά την εργασία Κινδύνων (ΓΕΚ) που δημιουργούνται από τις διεργασίες και άλλες δραστηριότητες της επιχείρηση σας με βάση την οποία να καθορίζονται τα προληπτικά και προστατευτικά μέτρα που πρέπει να λαμβάνονται για την προστασία εργοδοτουμένων ή και άλλων προσώπων. Τα πιο πάνω απαιτούνται επιπρόσθετα από το Σχέδιο Εργασίας που υποβάλλεται για κάθε έργο.

Προς: 
Αρχιεπιθεωρητή
1.
Όνομα εργοδότη (νομικού ή φυσικού προσώπου)(Σημ.ii):……………….…………………………………….

Όνομα Διευθυντή (νομικού προσώπου): ........…………………………….…………………………………….
2. 
Οικονομική Δραστηριότητα (π.χ. κατασκευαστικές εργασίες, εργασίες με αμίαντο, κ.α.): 
…………………………………………….……………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………….
3.
Ταχυδρομική Διεύθυνση:
	Οδός και αριθμός:................……..........................……….. (Σημ.i)
	Ενορία:............………......……........   (Σημ.i)

	Προάστειο/Χωριό/Πόλη: ...............…………
	Ταχ.Κώδ. Οδού/Χωριού:………
	Επαρχία: ..............………….


	Ταχυδρομική Θυρίδα (να αναγράφεται όταν υπάρχει):.......……..
	Ταχ.Κώδ. Ταχ. Θυρ.:.......……......……......

	Περιοχή Ταχυδρομικής Θυρίδας (Πόλη/Προάστειο/Χωριό):................. ..............………...................…….……...


4.
Διεύθυνση εργασίας (αν διαφέρει από την πιο πάνω διεύθυνση): 
	Οδός και αριθμός:................…….........................       (Σημ.i)
	Ενορία:............………......……...............       (Σημ.i)

	Προάστειο/Χωριό/Πόλη: …………………………………………
	Επαρχία:  ...……………………………………………

	Άλλες διευκρινήσεις: ………………………………………..……………………………………………………………


Τηλέφωνο: ……………………………………….   Τηλεομοιότυπο: …………………………………………………..
Ηλεκτρ. Διεύθυνση Εργοδότη (νομικού ή φυσικού προσώπου):……………….…………………………………
5.
Συνολικός αριθμός εργοδοτουμένων 

6.
Αριθμός εργοδοτουμένων που εκτελούν εργασίες σχετικές με μόνωση ή 

επάλειψη αμιάντου.

7.    Χρονολογία έναρξης διεξαγωγής εργασιών με αμίαντο

8.
Αριθμός προηγούμενης άδειας εκτέλεσης εργασιών σχετικές με μόνωση 
       ή επάλειψη αμιάντου (αν υπάρχει)


9. Τήρηση της περί Ασφάλειας και Υγείας στην Εργασία Νομοθεσίας (Σημ.v)  (Σημειώστε  √)
	
	ΝΑΙ
	     ΟΧΙ

	(i) Εφαρμόζεται Σύστημα Διαχείρισης των Κινδύνων (ΣΔΚ)
	      

	(που σχετίζονται με τις δραστηριότητες της επιχείρησης σας)
	

	(ii) Υπάρχει Γραπτή Εκτίμηση των Κινδύνων (ΓΕΚ)

	



10.
Κατάλογοι / Πιστοποιητικά / Βεβαιώσεις / Έγγραφα ΣΔΚ και ΓΕΚ                                                                 

        (υποβάλλονται αντίγραφα με την αίτηση – σημειώστε √)




(i) Κατάλογος στοιχείων εργοδοτουμένων


(ii) Κατάλογος εξοπλισμού εργασίας          



(iii) Πιστοποιητικά Εκπαίδευσης


(iv) Πιστοποιητικά Καταλληλότητας (Σημ.iv) 


(v) Έγγραφα που τεκμηριώνουν την:








(α) Εφαρμογή Συστήματος Διαχείρισης Κινδύνων          



(β) Ύπαρξη Γραπτής Εκτίμησης Κινδύνων                      
(vi) Αντίγραφο απόδειξη πληρωμής καθορισμένου τέλους
11. Το καθορισμένο τέλος (Σημ.iii) ύψους €140 καταβάλλεται σε:  (σημειώστε √)


(i)
Μετρητά 





(ii) Πιστωτική ή χρεωστική κάρτα  


(iii) Τραπεζική επιταγή με αρ. ………………….

(iv) Μέσω ιστοσελίδας JCCSmart  
12.
Η παρούσα Αίτηση συμπληρώθηκε από:
(Τα πιο πάνω στοιχεία αφορούν  τον εργοδότη που αιτείται την άδεια για εκτέλεση εργασιών σχετικών με μόνωση ή επάλειψη αμιάντου εάν αυτός είναι φυσικό πρόσωπο ή αν πρόκειται για νομικό πρόσωπο αφορούν το υπεύθυνο πρόσωπο που υποβάλλει την αίτηση εκ μέρους του) 

	Ονοματεπώνυμο (εκπρόσωπος εργοδότη):…..……………………………..…………………………………….

	Iδιότητα: ………………………………………………………………………… (π.χ. Διευθυντής, Μηχανικός Έργου, κ.λπ.) 

	Τηλέφωνο: ………….……...
	Τηλεομοιότυπο: ………….…
	Ηλεκτρονική διεύθυνση:…………………….

	……………………………………………….
	

	Υπογραφή
	Σφραγίδα


	13.
Ημερομηνία:  ......…………………..






Σύμφωνα με τις πρόνοιες του περί Επεξεργασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα (Προστασία του Ατόμου) Νόμου του 2001 και οποιωνδήποτε Νόμων τον τροποποιούν ή αντικαθιστούν, το Τμήμα Επιθεώρησης Εργασίας ενημερώνει ότι ενδεχομένως κάποια από τα προσωπικά δεδομένα τα οποία περιλαμβάνονται στην παρούσα αίτηση, να ανακοινωθούν σε τρίτους.
� EMBED PBrush ���
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Για Επίσημη Χρήση


Ημερ. Παραλαβής:..........................


Κωδ. Μηχ. Εργοδότη:.....................









































































































































ΓΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΚΗ ΧΡΗΣΗ (Λογιστήριο)


Είσπραξη Τέλους Αίτησης για Άδεια Εκτέλεσης Εργασιών με Αμίαντο (€140)





Αρ. Απόδειξης Είσπραξης: …………..…………





Ελέγχθηκε από: ………………………………… Ημερομηνία: ………… 			
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