شناسنامه شغلی کارخانه ..............................
نام شرکت: ...................................



مواد اولیه مصرفی ...............................




شماره پرونده کارگاه ................................

نام کارفرما: ..................................



محصولات تولیدی ..............................




شماره تلفن شرکت : .................................

تعداد کارگاه : .............................



نام کارشناس بهداشت حرفه ای شرکت ...................................

شماره تلفن اضطراری کارشناس بهداشت حرفه ای
تعداد کارگر: ..............................



نام پزشک طب کار همکار: ..................................................
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توجه: در صورت اعمال تغییرات در پروسه تولید و تعداد شاغلین و یا سایر موارد ذکر شده در فرم مذکور مراتب تغییرات یا تکمیل مجدد فرم در اسرع وقت به مرکز بهداشت شهرستان اعلام گردد.
تکمیل کننده فرم نام کارشناس بهداشت حرفه ای

نام پزشک طب کار همکار
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