
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 فرم گسارش فعالیتهای مربوط به نوبتکاری

 :                 تلفن:             نام کارشناس بهداشت حزفه ای:            تعدادکارگزان:             نام هدیزعاهل:              نام شزکت

    خیز    بلی:  واحد دارای غذاخوری هناسب است  خیز    بلی:انداسه گیزی روشنایی:                                        آدرس

 تعداد کارگزان هزد نوبتکار           تعداد کارگزان سن نوبتکار             :        تعداد کارگزانیکه غذای گزم جهت آنها تاهین هی شود

 :برنامه های آموزشی

 شاخص            
 گروه ىذف

تعذاد افراد آموزش  تاریخ برگساری
 دیذه

 درصذ اثربخشی موضوع آموزش شیوه آموزش

 کارگران نوبتکار
     

 مذیران و سرپرستان
     

 :وضعیت معاینات  

ص
خ
شا

 

تعذاد کارگران 
 مشمول

تعذادکارگران 
 معاینو شذه

 تعدادکارگران نوبتکاری کو در معاینات دچار عوارض مرتبط شده اند

نو
عای

 م
ع
نو

 

ر
زی

2
5

ل
سا

 

2
5

تا
5
0

ل
سا

 

ی
لا
با

5
0

ل
سا

 

ر
زی

2
5

ل
سا

 

2
5

تا
5
0

ل
سا

 

ی
لا
با

5
0

ل
سا

 

 صرع دیابت گوارشی
-اختلالات قلبی

 عروقی
اختلالات 

 روانی-عصبی

اختلالات 
 خواب
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 اهضاء                   :              تاریخ:                                 نام ونام خانوادگی تنظین کننده

 


