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	نام کارگاه :      
کد تامين اجتماعي :     
	نام كارفرما:     
نوع فعاليت :     
	تعداد کل شاغلين       نفر.
شاغلین مرد:        شاغلین زن :      
	شماره جلسه :     
	تاريخ جلسه :      
	ساعت شروع:     
ساعت خاتمه:     

	تلفن :     
نمابر :     
	پست الکترونیک :     
	مكان تشكيل جلسه:      


	نشاني كارگاه:       تشکیلات بهداشتی:  مرکز بهداشت کار FORMCHECKBOX 
     ایستگاه امداد FORMCHECKBOX 
     خانه بهداشت کارگری FORMCHECKBOX 


	موضوع
	شرح
	مسئول پیگیری
	مهلت اقدام
	نتيجه

	اقدامات انجام شد
	     
	     
	     
	     

	موارد در دست اقدام
	     
	     
	     
	     

	مصوبات جديد
	     
	     
	     
	     

	مشخصات اعضاءکمیته
 حفاظت فنی وبهداشت کار
	سمت
	کارفرما یا نماینده تام الاختیار کارفرما
	نماینده شورای اسلامی یا نماینده کارگر
	مدیرفنی یا سراستادکار
	مسئول حفاظت فنی
	مسئول بهداشت حرفه ای

	
	نام ونام خانوادگی
	     
	     
	     
	     
	     

	
	محل امضاء
	
	
	
	
	

	مدعوين :      
	تاريخ جلسه بعدي      

	ارزيابي بازرس کار :     
نام و نام خانوادگي بازرس کار      
	ارزيابي کارشناس بهداشت حرفه ای :     
  نام و نام خانوادگي کارشناس بهداشت حرفه ای     


 آدرس:بلوار هفتم تیر-هفت تیر 23  – اداره بازرسی کار تلفن 8680480   وتلفاكس8680490 تلفن گويا 7283413 پست الکترونیک 




 Bazrasi@kar-khrazavi.ir Email:
 آدرس : بلوار وکیل آباد جنب شهرک شهربانی مرکز بهداشت شماره 1   تلفن 13-5018011   تلفاكس5017420 پست الکترونیک 




Email: DHC1@mums.ac.ir 
آدرس : ابتدای بلواروحدت- جنب پارک وحدت مرکز بهداشت شماره 2   تلفن 3-3653000   تلفاكس3648789 پست الکترونیک 




Email: DHC2@mums.ac.ir 
آدرس :انتهای آخوند خراسانی 24 مقابل حسینه نیمه شعبان  مرکز بهداشت شماره 3   تلفن8526762   تلفاكس8526761 پست الکترونیک



 Email: DHC3@mums.ac.ir 
آدرس : طرقبه بین صاحب الزمان 15و17 طبقه فوقانی شهرداری مرکز بهداشت شماره 1   تلفن 05124226991 تلفاكس 05124226995پست الکترونیک
Email: TORGHABEH.Manager@mums.ac.ir
* صورتجلسات فوق بايستي حداكثر ظرف مهلت يك هفته پس از تشكيل  كميته حفاظت در واحد , ضمن رعايت مفاد ماده 4 آيين نامه مذكور , به اداره کل کار واموراجتماعی / اداره بازرسی کار  و مراكز بهداشت حوزه کارگاهی  ازطریق پست الکترونیک  ويا بصورت كتبي ارسال گردد .
�





بسمه تعالي


فرم صورتجلسه کميته حفاظت فني و بهداشت کار
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