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Про створення безпечних умов
організації освітнього процесу

у 2020/2021 навчальному році

З метою організації роботи у закладах освіти в період карантину, в зв’язку з поширенням коронавірусної хвороби (COVID-19) та створення в них безпечних умов для здобувачів освіти, надаємо наступні рекомендації.
У кожному закладі освіти визначити наказом відповідальну особу за заходи протидії поширенню коронавірусної хвороби (COVID-19).

Інформувати Управління освіти і науки Чернігівської облдержадміністрації за кожний випадок захворювання учасників освітнього процесу через технічні засоби зв’язку протягом 1 години (з 8-00 до 17-00 за  тел. 95-49-75, з 17-00 до 8-00 за тел. 3-33-37) та документально – протягом 1 доби. Інформацію надавати відповідно до Табелю термінових та строкових донесень Міністерства освіти і науки України з питань цивільного захисту охорони праці та безпеки життєдіяльності, затвердженого наказом Міністерства освіти і науки України від 11 серпня 2020 року № 1037 за формами 6/ОП/9/П-1 «Повідомлення про нещасний випадок (груповий/із смертельними наслідками), що стався із здобувачем (здобувачами) освіти» та 6/ОП/9/П-2 «Повідомлення про нещасний випадок/гостре професійне захворювання (отруєння), що стався з працівником закладу освіти, підприємства, установи або організації, що належать до сфери управління МОН» (форми додаються).
Звертаємо вашу увагу на неухильне дотримання вимог постанови Кабінету Міністрів України від 22 липня 2020 р. № 641 «Про встановлення карантину та запровадження посилених протиепідемічних заходів на території із значним поширенням гострої респіраторної хвороби COVID-19, спричиненої коронавірусом SARS-CoV-2», постанови Головного державного санітарного лікаря України від 22 серпня 2020 року № 50 «Про затвердження протиепідемічник заходів у закладах освіти на період карантину у зв'язку поширенням коронавірусної хвороби (COVID-19)» та алгоритму дій керівника ЗЗСО у разі виявлення у здобувача освіти та/або працівника ЗЗСО ознак гострого респіраторного захворювання, визначеного листом Міністерства освіти і науки України від 28 серпня 2020 року № 1/9-400.
Дотаток: на 3 арк.

Начальник





                   Микола КОНОПАЦЬКИЙ
Сергій Бриль 95-49-75
Додаток 

до листа Управління освіти і науки 
Чернігівської облдержадміністрації                                                                                                                                                  від   02.09.2020 № 04/1-09-2602
Форма 6/ОП/9/П-1
__________________________________________
(засновник (засновники) закладу освіти, орган

__________________________________________
управління освітою, до сфери управління якого 

                належить заклад освіти)
ПОВІДОМЛЕННЯ 
про нещасний випадок 
(груповий / із смертельним наслідком)
1. Дата і час нещасного випадку_____________________________________________________

2. Найменування та адреса закладу освіти, його засновник (власник), орган управління освітою, інший державний орган, до сфери управління якого належить заклад освіти__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Місце, де стався нещасний випадок (аудиторія, лабораторія, клас, майстерня, підприємство, заклад позашкільної освіти, місце проведення заходу тощо), та його стисла характеристика______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Відомості про потерпілого (потерпілих): прізвище, ім’я, по батькові, рік народження, клас (група), характер травм, дата смерті________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Стислий опис обставин та ймовірні причини нещасного випадку _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6.  Дата і час передачі інформації до вищого органу засобами зв’язку _______________________________________________________________________________

7. Посада, прізвище та ініціали особи, яка передала інформацію. _______________________________________________________________________________

_________________________________________    ____________    ________________________

(посада керівника закладу освіти, органу управління освітою)              (підпис)                       (ініціали та прізвище)

«_____» __________________ 20__р.

Форма 6/ОП/9/П-2
____________________________________________

(засновник (засновники) закладу освіти, орган

____________________________________________

управління освітою, до сфери управління якого

____________________________________________

належить заклад освіти, підприємства, установи або 

                        організації)

ПОВІДОМЛЕННЯ

про нещасний випадок/гостре професійне захворювання (отруєння), що стався із працівником закладу освіти, підприємства, установи або організації, що

належать до сфери управління МОН

1. Дата і час настання нещасного випадку/гострого професійного захворювання (отруєння)

________________________________________________________________________________
2. Найменування підприємства (установи, організації) та органу, до сфери управління якого воно належить (в разі наявності)____________________________________________________
________________________________________________________________________________
3. Код підприємства (установи, організації) згідно з ЄДРПОУ ___________________________
Основний код за КВЕД (класифікація видів економічної діяльності) ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Місцезнаходження та контактні телефони підприємства (установи, організації), працівником якого є потерпілий________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
5. Місце, де стався (сталося) нещасний випадок (гостре професійне захворювання (отруєння) (виробництво, дільниця, приміщення, цех, інше підприємство, установа або організація тощо), і його стисла характеристика_________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Відомості про потерпілого (потерпілих): 

прізвище, ім’я та по батькові_______________________________________________________
дата народження (число, місяць, рік)________________________________________________
наявність трудового (іншого) договору______________________________________________
професія________________________________________________________________________
характер, ступінь тяжкості травм (дата смерті)________________________________________
сімейний стан____________________________________________________________________
                         (прізвище, ім’я та по батькові членів сім’ї із зазначенням року їх народження)
7. Стислий опис обставин і ймовірні причини настання нещасного випадку, гострого професійного захворювання (отруєння) (згідно з класифікатором, зазначеним у додатку 9 до Порядку розслідування та обліку нещасних випадків, професійних захворювань та аварій на виробництві)


___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Відомості про кандидатури представників підприємства, установи або організації та його уповноваженого органу чи наглядової ради (у разі її утворення), запропоновані для включення до складу спеціальної комісії


________________________________________________________________________________





(прізвище, ім’я, по батькові, посада, контактні телефони)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Дата і час передачі повідомлення_________________________________________________
10. Причина несвоєчасної передачі повідомлення
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
_______________________________
       _____________                          __________________

(посада роботодавця) 



(підпис) 


(ініціали та прізвище)
«____»_________________20___р.

Місцеві органи управління освітою, заклади освіти обласного підпорядкування, заклади професійної (професійно-технічної) освіти 











