
Продовження додатка 4


Додаток 3 
до Порядку 
________________________________________________________________
(Держпраці або її територіальний орган, їх місцезнаходження,
________________________________________________________________
номер телефону та адреса електронної пошти)
ВИСНОВОК
про відповідність (невідповідність) роботодавця критеріям, що дають право підприємствам/підприємцям трудової інтеграції осіб з інвалідністю та/або підприємствам захищеного працевлаштування на пільги із сплати податків і зборів (обов’язкових платежів)
№_____________________
________________________                               “____” __________ 20____ р.
(місце складення)
Мною,  _____________________________________________________
                      (посада представника Держпраці або її територіального органу, ________________________________________________________________
                                    прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності)
службове посвідчення № _______, відповідно до статей 19¹ і 192 Закону України “Про основи соціальної захищеності осіб з інвалідністю в Україні” та Порядку проведення оцінки відповідності роботодавців критеріям, що дають право підприємствам/підприємцям трудової інтеграції осіб з інвалідністю та/або підприємствам захищеного працевлаштування на пільги із сплати податків і зборів (обов’язкових платежів), та надання висновку про відповідність (невідповідність) таким критеріям, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 27 травня 2026 р. № 669 , на
підставі звернення ________________________________________________
________________________________________________________________
від __________________  №  ________________
проведено оцінку відповідності роботодавця критеріям, що дають право підприємствам/підприємцям трудової інтеграції осіб з інвалідністю та/або підприємствам захищеного працевлаштування на пільги із сплати податків і зборів (обов’язкових платежів) (далі — оцінка)
шляхом (необхідне відмітити):
 виїзду за місцезнаходження роботодавця; 
 без виїзду за місцезнаходженням роботодавця
у______________________________________________________________,
(найменування роботодавця) 
ідентифікаційний код юридичної особи згідно з ЄДПРОУ або реєстраційний номер облікової картки платника податків /серія (за наявності) та номер паспорта громадянина України (для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та офіційно повідомили про це відповідному контролюючому органу і мають відмітку в паспорті громадянина України)
________________________________________________________________
(місцезнаходження, номер телефону, адреса електронної пошти)
________________________________________________________________
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Досліджено та оцінено роботодавця на відповідність критеріям, що дають право підприємствам/підприємцям трудової інтеграції осіб з інвалідністю та/або підприємствам захищеного працевлаштування на пільги із сплати податків і зборів (обов’язкових платежів) (далі — критерії) для (необхідне відмітити):
 підприємства/підприємця трудової інтеграції осіб з інвалідністю;
підприємства захищеного працевлаштування.
ОПИС
відповідності роботодавця критеріям, що дають право підприємствам/підприємцям трудової інтеграції осіб з інвалідністю та/або підприємствам захищеного працевлаштування на пільги із сплати податків і зборів (обов’язкових платежів)
	Порядковий номер
	Найменування критерію
	Відповіді на питання
	Обгрунтування
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	Для підприємства/підприємця трудової інтеграції осіб з інвалідністю*

	1.
	Рівень зайнятості осіб з інвалідністю становить не менше 50 відсотків середньооблікової кількості осіб штатного облікового складу за місяць
	
	
	
	

	2.
	Рівень зайнятості осіб з інвалідністю першої чи другої групи становить не менше 30 відсотків середньооблікової кількості осіб штатного облікового складу за місяць
	
	
	
	

	3.
	Приміщення та робочі місця відповідають вимогам охорони та безпеки праці
	
	
	
	

	4.
	Приміщення та робочі місця є доступними для осіб з інвалідністю завдяки їх розумному пристосуванню, зокрема облаштуванню доступних санітарно-гігієнічних, побутових приміщень загального користування
	
	
	
	

	5.
	Забезпечення осіб з інвалідністю у разі потреби соціальною послугою персонального асистента, соціальною послугою соціального супроводу на робочому місці
	
	
	
	

	6.
	Розмір заробітної плати осіб з інвалідністю перевищує розмір мінімальної заробітної плати за умови виконання місячної норми праці
	
	
	
	

	Для підприємства захищеного працевлаштування

	7.
	Кількість працевлаштованих осіб з інвалідністю першої та другої групи становить не менше 
50 відсотків середньооблікової кількості осіб штатного облікового складу за місяць
	
	
	
	

	8.
	Кількість працевлаштованих осіб з інвалідністю першої та другої групи з порушенням зору або психічними розладами становить не менше 
30 відсотків середньооблікової кількості осіб штатного облікового складу за місяць
	
	
	
	

	9.
	Приміщення та робочі місця відповідають вимогам охорони та безпеки праці
	
	
	
	

	10.
	Приміщення та робочі місця є доступними для осіб з інвалідністю завдяки їх розумному пристосуванню, зокрема облаштуванню доступних санітарно-гігієнічних, побутових приміщень загального користування та шляхів їх сполучення
	
	
	
	

	11.
	Осіб з інвалідністю забезпечено у разі потреби соціальною послугою персонального асистента, соціальною послугою соціального супроводу на робочому місці
	
	
	
	

	12.
	Доходи, отримані 
від діяльності підприємства, скеровуються виключно на забезпечення статутної діяльності підприємства
	
	
	
	

	13.
	Підприємство не має на меті отримання прибутку, а також не провадить діяльність, пов’язану з виробництвом та реалізацією підакцизних товарів
	
	
	
	

	14.
	Розмір заробітної плати осіб з інвалідністю перевищує розмір мінімальної заробітної плати
	
	
	
	


________
*Заповнюється у разі проведення оцінки відповідності роботодавця критеріям установленим для підприємства/підприємця трудової інтеграції осіб з інвалідністю.
** Заповнюється у разі проведення оцінки відповідності роботодавця критеріям установленим для підприємства захищеного працевлаштування.
Пояснення до позначень, використаних в описі:
“так” — роботодавець відповідає критерію;
“ні” — роботодавець не відповідає критерію.
Загальний висновок
За результатами проведеної оцінки встановлено, що роботодавець (необхідне відмітити):
☐ відповідає критеріям;
☐ не відповідає критеріям.
Посадова особа Держпраці або її територіального органу
	 
	 
	 
	 
	 

	(посада)
	 
	(підпис)
	 
	(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності)


Керівник роботодавця 
або уповноважена ним особа
	 
	 
	 
	 
	 

	(посада)
	 
	(підпис)
	 
	(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності)


Інші особи, які брали участь у проведенні оцінки:
	 
	 
	 
	 
	 

	(посада)
	 
	(підпис)
	 
	(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності)


	 
	 
	 
	 
	 

	(посада)
	 
	(підпис)
	 
	(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності)


Висновок складено у _____ прим.
Примірник висновку у зв’язку з (необхідне відмітити):
 відмовою керівника роботодавця або уповноваженої ним особи від підписання;
 неможливістю особистого вручення 
надіслано роботодавцю реєстрованим поштовим відправленням з оголошеною цінністю з описом вкладення та повідомленням про 
вручення _____________________________ .
                                 (реквізити поштового відправлення)
