Додаток 4 
до Положення про діяльність
лікарсько-експертних комісій
Державної служби України
з надзвичайних ситуацій
(пункт 1 розділу ІІІ)
НАПРАВЛЕННЯ
на проведення лікарської експертизи
____________________________________________________________________________________
(спеціальне звання, прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності),
____________________________________________________________________________________
дата, місяць, рік народження, посада, частина, підрозділ)
На службі з __________________________________________________________________________
(вказати роки служби, військове формування,
____________________________________________________________________________________
участь у бойових діях та зазначити причину звільнення) 
З метою _____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
визначення придатності до служби, як для:
кандидата на службу (переміщення по службі) на посаду (повністю) за графою 
____________________________________________________________________________________
(графа розкладу хвороб, посада, частина, підрозділ повністю)
____________________________________________________________________________________
подальшого проходження служби цивільного захисту ______________________________________
(вказати вислугу років)
осіб з погіршенням стану здоров’я ______________________________________________________
(вказати вислугу років)
кандидата до вступу __________________________________________________________________
(вказати найменування закладу освіти) 
При проведенні лікарської експертизи звернути увагу на 
____________________________________________________________________________________
(вказати можливість залучення до робіт з підвищеним ризиком для життя або здоров’я, 
з джерелами іонізуючого випромінювання, іншими
____________________________________________________________________________________
відомими шкідливими факторами, можливість переміщення на посаду за іншою графою Переліку захворювань)
2. До цього проходив (не проходив) ЛЕК (ВЛК, МСЕК або оцінювання повсякденного функціонування особи) 
_____________________________________________________________________________
(рік проходження, найменування комісії, рішення)
3. Висновок лікарської експертизи прошу надати, надіслати 
_____________________________________________________________________________
(адреса)
М.П.
	Начальник підрозділу
по роботі з персоналом
	__________________
(підпис)
	
	_______________________________
(Власне ім’я, ПРІЗВИЩЕ)

	____  _______________  ______ року
	телефон _____________________________
(відповідальної особи за збір документації)


Заповнюється особою що проходить лікарську експертизу до її початку, всі заперечення затверджуються власним підписом:
Я, _________________________________________________________________________________,
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності), дата народження)
проти збирання, зберігання, використання інформації щодо стану мого здоров’я лікарсько-експертною комісією, органами та підрозділами цивільного захисту (у межах повноважень) не заперечую.
Скільки днів хворів за останні 12 місяців _________________________________________________
Які хвороби переніс і де лікувався (інфекційні хвороби, туберкульоз, психічні захворювання, венеричні хвороби, ревматизм та інші) ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Чи були випадки втрати свідомості, напади, непритомності і коли ____________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Поранення, контузії, травми, операції, дата, за яких обставин: _______________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Початок і перебіг основних (хронічних) захворювань: ______________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Відомості про підвищену чутливість (непереносимість) до хімічних речовин, медикаментів, продуктів харчування __________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Вживання алкоголю, наркотичних засобів та психотропних речовин, паління 
_____________________________________________________________________________________
Чи встановлювалась група інвалідності __________, яка _____________________________________
з __________________ до________________, за яким захворюванням __________________________
_____________________________________________________________________________________
Чи проходив раніше комісії ЛЕК, ВЛК, МСЕК або оцінювання повсякденного функціонування особи, у якому році, де, чи визнавалися комісіями непридатним (обмежено придатним) до роботи, служби _____________________________________
_____________________________________________________________________________________
Вважаю себе до запропонованої (подальшої) служби ________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(придатним або непридатним)
Зобов’язуюсь пред’явити до ЛЕК військово-обліковий документ, паспорт громадянина України та наявні в мене медичні документи. Інформація щодо стану мого здоров’я надана мною в повному обсязі, повноту та правильність усіх повідомлених мною даних стверджую особистим підписом (про надання неповних та недостовірних даних попереджений)
	___________________________
(підпис)
	
	
	_____________________________________________
(Власне ім’я, ПРІЗВИЩЕ)

	____  _______________ ____ року
	
	телефон ______________________________


Примітка. Особу попереджено щодо обов’язкового пред’явлення ЛЕК військово-облікового документа, службового посвідчення, паспорта громадянина України, медичних документів (витягу з них) з місця медичного нагляду.
{Додаток 4 із змінами, внесеними згідно з Наказом Міністерства внутрішніх справ № 248 від 04.04.2025}
