
 

Служба по трудова медицина „МЕДИК КОНСУЛТИНГ“ ООД 

www.bgtrudovamedicina.com, e-mail: office@bgtrudovamedicina.com, e-mail: ivoniks.consult@gmail.com 

тел.02/4900361  факс.02/8452635   моб.0878272999 

1/1 

 

[ВЪВЕДИ ИМЕ НА ЮРИДИЧЕСКОТО ЛИЦЕ] 

 

ПРОТОКОЛ  

№ ………….… 

Днес ………...201….. год. проведе заседание на КУТ/ГУТ, на което присъстваха: 

 

1. ……………………………………… - Управител на ………………….…………………… 

2. ……………………………- член на КУТ / ГУТ (вписват се всички членове на КУТ / ГУТ  

3. ……………………………- член на КУТ / ГУТ (вписват се всички членове на КУТ / ГУТ  

4. ……………………………- член на КУТ / ГУТ (вписват се всички членове на КУТ / ГУТ  

5. ……………………………- член на КУТ / ГУТ (вписват се всички членове на КУТ / ГУТ  

6. ……………………………- член на КУТ / ГУТ (вписват се всички членове на КУТ / ГУТ  

7. …………………………… -представител на СТМ ………………………………………….. 

 

На заседанието беше обсъден въпросът за задължително застраховане на 

работниците и служителите за риска „трудова злополука, съгласно разпоредбите на 

Наредба за задължително застраховане на работниците и служителите за риска 

“трудова злополука”( Дв, бр. 15 от 17.02.2006 г.) и Заповед №  …………………………… г.  

на Министъра на труда и социалната политика (Дв, бр. 92 от 23.11.2012 г). 

Фирмата има икономическа дейност, за която коефициентът на трудовия травматизъм 

е по-голям от средния за страната Ктт  = …………. 

Код по КИД на фирма :…………………………………………………....……… е  ………….….. 

На заседанието беше обсъден списъкът на работниците и служителите, 

подлежащи на задължително застраховане за риска “трудова злополука” съгласно чл. 

4, ал. 1 от Наредба за задължително застраховане на работниците и служителите за 

риска „трудова злополука” ( Дв, бр. 15 / 17.02.2006 г.) във връзка с чл. 52 от Закона за 

здравословни и безопасни условия на труд. 

Управителят на фирмата предложи следния списък на служителите: 

Таблица с трите имена и длъжности. 

трите имена длъжности 

  

 

Взе се единодушно решение за застраховане на служителите: 

трите имена длъжности 

  

Настоящият протокол да се счита за проведена консултации със службата по трудова 

медицина и Комитета / Групата по условия на труд. 

 

Протоколът се подписа от всички присъстващи. 

…………………………..Управител 

…………………………член на КУТ /ГУТ 

……………………...….член на КУТ /ГУТ 

……………………...….член на КУТ /ГУТ 

……………………...….член на КУТ /ГУТ 

……………………...….член на КУТ /ГУТ 

…………………………представител на СТМ …………………………. 


