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Република Србија
МИНИСТАРСТВО УНУТРАШЊИХ ПОСЛОВА                                              
      СЕКТОР ЗА ВАНРЕДНЕ СИТУАЦИЈЕ
______________________________
09/____ број:____/

___________ године

_____________
К О Н Т Р О Л Н А   Л И С Т А  

Обавезна  средства и опрема за личну и узајамну заштиту од елементарних непогода и других несрећа
	ОПШТИ ПОДАЦИ

	Пословно име / Назив јединице локалне самоуправе

	

	Порески идентификациони број (ПИБ)
	

	Матични број правног лица
	

	Адреса седишта: 

телефон: 

е-пошта:
	

	Одговорно лице, JMBG,

телефон и е-пошта:
	

	Адреса објекта у коме се врши надзор

	

	Одговорно лице на објекту/  субјекту у коме се врши надзор
	

	Лица присутна надзору,

(име, презиме, радно место и функција)
телефон и е-пошта:
	


	 Испуњеност услова за обављање делатности

	1. Да ли је уписан у регистар надлежног регистарског органа?
	( да                  ( не

	*Ако је одговор ''Не'' сматра се нерегистрованим и надзор се врши у складу са одредбом члана 33. Закона о инспекцијском надзору


	 Општи подаци о надзираном  објекту

	Назив објекта – организационе јединице правног лица
	Адреса
	Површина објекта m2
	Број лица у објекту

	
	
	
	Запослени
	привремено смештени и/или бораве у објекту
	Укупно

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Да ли постоји документација о набавци средстава и опреме
	( да      ( делимично     ( не


	I   Објекти са до 20 запослених
	ДА
	НЕ
	Делимично
	НАПОМЕНА 

	1.
	Да ли је набављен комплет за пружање прве помоћи?
	 FORMCHECKBOX 
 +10
	 FORMCHECKBOX 
  -0
	 FORMCHECKBOX 
   +5

	Закон , чл. 55 ст.2 и 3.  и Уредба о ЛУЗ  чл.4 став 1 тачка 1 



	Критеријум за одређивање потребног броја комплета за пружање прве помоћи: 1 комплет до 20 запослених

	2.
	Да ли је набављен алат по садржају комплета?
	 FORMCHECKBOX 
 +10
	 FORMCHECKBOX 
  -0
	 FORMCHECKBOX 
   +5
	Закон  чл. 55 ст.2 и 3.  и Уредба чл. 4 ст.1 тач.5

	3.
	Да ли је обезбеђена потребна количина средстава за дезинфекцију?
	 FORMCHECKBOX 
 +6
	 FORMCHECKBOX 
  -0
	 FORMCHECKBOX 
   +3
	Закон  чл. 55 ст.2 и 3.  и Уредба чл.4  ст. 1 тач. 4

	Критеријум за одређивање потребних количина средстава за дезинфекцију: 10g  или 10 ml детерџента / 1m2

	II   Објекти  са мање од 20 запослених у којима је привремено смештено и/или борави већи број лица
	ДА
	НЕ
	Делимично
	НАПОМЕНА 

	1.
	Да ли је набављен комплет за пружање прве помоћи за запослене?
	 FORMCHECKBOX 
 +10
	 FORMCHECKBOX 
  -0
	 FORMCHECKBOX 
   +5
	Закон ,чл. 55 ст.2 и 3.  и Уредба о ЛУЗ  чл.4 став 1 тачка 1

	2.
	Да ли је набављен потребан број приручних апотека за објекте у којима је  привремено смештен већи број лица?
	 FORMCHECKBOX 
 +  20 
	 FORMCHECKBOX 
  -0  
	 FORMCHECKBOX 
 +10
	

	Критеријум за одређивање потребног броја апотека: 1 апотека се набавља на  150  привремено смештених и/или лица која бораве у објекту.Бодовање: да- обезбеђено  преко 90%, делимично: обезбеђено од 50-90%, не-обезбеђено мање од 50%.

	3.
	Да ли је набављен алат по садржају комплета?
	 FORMCHECKBOX 
 +10
	 FORMCHECKBOX 
  -0
	 FORMCHECKBOX 
   +5

	Закон  чл. 55 ст.2 и 3.  и Уредба чл. 4 ст.1 тач.5

	4.
	Да ли је обезбеђена потребна количина средстава за дезинфекцију?
	 FORMCHECKBOX 
 +6
	 FORMCHECKBOX 
  -0
	 FORMCHECKBOX 
   +3

	Закон  чл. 55 ст.2 и 3.  и Уредба чл.4  став 1 тачка 4

	Критеријум за одређивање потребних количина средстава за дезинфекцију: 10g  или 10 ml детерџента / 1m2

	III   Објекти  са више  од 20 запослених у којима је привремено смештено и/или борави већи број лица
	ДА
	НЕ
	Делимично
	НАПОМЕНА 

	1.
	Да ли је обезбеђен потребан број приручних апотека (зидни ормарић или преносива торба)?
	 FORMCHECKBOX 
  +20
	 FORMCHECKBOX 
 -0
	 FORMCHECKBOX 
  +10
	Закон  чл. 55 ст.2 и 3.  и Уредба чл.4  став 1 тачка 2

	1)   
	од 20 до 100 запослених потребна  1 апотека, на сваких даљих 200 запослених још 1 апотека
	Потребно/ Обезбеђено (бр.)
	Укупно обезбеђено,број / %

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	2)   
	Потребна 1 апотека на 150 привремено смештених и/или лица која бораве у објекту
	Потребно/ Обезбеђено (бр.)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Укупно обезбеђен број апотека 1)+2): да- обезбеђено  преко 90%, делимично: обезбеђено од 50-90%, не-обезбеђено мање од 50%.

	2.
	Да ли је обезбеђен потребан број носила?
	 FORMCHECKBOX 
 +12
	 FORMCHECKBOX 
  -0
	 FORMCHECKBOX 
   +6
	Закон  чл. 55 ст.2 и 3.  и Уредба чл. 4 ст.1 тач.5

	Критеријум за одређивање потребног броја носила:  1 носило на 50 запослених,  за мање од 50 запослених: следује ''нула'' и бодује се ''да''.
Бодовање: да- обезбеђено  преко 90%, делимично: обезбеђено од 50-90%, не-обезбеђено мање од 50%. 

	3.
	Да ли је набављен алат по садржају комплета?
	 FORMCHECKBOX 
 +10
	 FORMCHECKBOX 
  -0
	 FORMCHECKBOX 
   +5

	Закон  чл. 55 ст.2 и 3.  и Уредба чл. 4 ст.1 тач.5

	4.
	Да ли је обезбеђена потребна количина средстава за дезинфекцију?
	 FORMCHECKBOX 
 +6
	 FORMCHECKBOX 
  -0
	 FORMCHECKBOX 
   +3

	Закон  чл. 55 ст.2 и 3.  и Уредба чл.4  став 1 тачка 4

	Критеријум за одређивање потребних количина средстава за дезинфекцију: 10g  или 10 ml детерџента / 1m2

	5.
	Да ли се опрема и средства чувају на условном, сигурном и видном месту?         
	Не бодује се 

	6.
	Да ли се опрема и средства одржавају у исправном стању?     
	Не бодује се


Р Е З У Л Т А Т    Н А Д З О Р А   У    Б О Д О В И М А:

	Укупан могући број бодова
	I  26
	II  46
	III  48

	утврђени број бодова
	
	
	


	Степен ризика
	Незнатан
	Низак
	Средњи
	Висок
	Критичан

	Број бодова
	
	
	
	
	

	I
	26-22
	21-17
	16-12
	11-7
	7 мање

	II
	46-42
	41-37
	36-30
	29-23
	22 и мање

	III
	48-44
	43-39
	38-33
	32-27
	26 и мање


	Степен ризика 

у односу на остварени број бодова је:
	незнатан
	(

	
	низак
	(

	
	средњи
	(

	
	висок
	(

	
	критичан
	(


	Представници надзираног субјекта
	Инспектори организационе јединице Сектора за ВС

	Име и презиме, потпис
	Радно место
	Име и презиме, потпис

	1. ______________________
	
	1. ______________________

	2. ______________________
	
	2. ______________________

	 У _______________________                                                  Датум: __________________


