ПОЛНОЕ НАИМЕНОВАНИЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ
ЖУРНАЛ
учета и содержания средств защиты
Начат______________20___
                                                                                                                                               Окончен____________20___

__________________________________________________
(наименование средства защиты, тип)
	Инв. №
	Дата испытания
	Дата следующего испытания
	Дата периодического осмотра
	Результат периодического осмотра
	Подпись лица, проводившего осмотр
	Место нахождения
	Дата выдачи в индивидуальное пользование
	Подпись лица, получившего СИЗ в индивидуальное пользование
	примечание
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