
职 业 健 康 检 查 应 检 人 员 一 览 表
委托单位加盖（公章）：                   职业卫生现场检测报告（有，无）      检查日期：    年  月  日   查体人数：
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	身份证号码
（出生年月）
	岗位
	工种
	有害物质
	本单位开始接尘（毒）时间
	接害
工龄
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


委托单位地址：                      单位所属辖区：              联系人：            联系电话：                  邮编：
请用人单位将此表下载后按要求填写，加盖单位公章后送体检科存档1份，同时以EXCEL表形式发邮件至ytzyjkjh@126.com。

