Образец 
акт 

об установлении факта появления на работе сотрудника 

в состоянии опьянения, вызванном употреблением алкоголя,

наркотических средств или других токсических веществ

_________________________________________________________________________________________

(наименование организации)
Акт ______

установления факта появления на работе сотрудника в состоянии опьянения 
_____________________________________



________________________

         (наименование населенного пункта)



                     (дата)
Мы, нижеподписавшиеся, _______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О., должность, место работы)
_________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О., должность, место работы)
составили настоящий акт о нижеследующем: _________________________________________________

                                                                                            (дата, время, Ф.И.О., должность, место работы)
появился в состоянии опьянения на рабочем месте в ___________________________________________ 

                                                                                                                             (место выполнения работы)
У него наблюдались следующие признаки опьянения:

1) замедленная, нечеткая речь, сопровождающаяся нецензурными словами;

2) сильный запах спирта изо рта;

3) многократная потеря равновесия;

4) покраснение лица;

5) неспособность удержать в руках инструменты, дрожание пальцев;

6) неадекватное поведение, выражавшееся в агрессивных действиях против коллег по цеху, громком исполнении русских народных песен, попытке скинуть с себя спецодежду.

Факт нахождения ____________________________________________________________ в состоянии 

                                                                                                 (Ф.И.О.)
опьянения подтвердить медицинским заключением невозможно, поскольку работник отказался добровольно пройти медицинское освидетельствование.

От дачи объяснений работник отказался.

____________________________________________________________________ подлежит/не подлежит                                                     

                                                                    (Ф.И.О.)                                                                          (нужное подчеркнуть)
отстранению от выполнения работы до_____________________________ г.

                                                                                                         (дата)
Содержание акта подтверждаем личными подписями:

Подпись лиц 
_____________________________________

  





(Ф.И.О.)

 


_____________________________________

  





(Ф.И.О.)

 


_____________________________________

  





(Ф.И.О.)
От подписи отказался _____________________________________.

  





        (Ф.И.О.)
