                                                                                                 中华人民共和国特种作业人员

                     登 记 表

                    作业类别：                                                                                            



                                                                                  工作单位：                                         
                                                                                  姓   名：                   性   别：             

                                                                                  联系电话：                  文化程度：              

                                                                                  身份证号：                                         
                                                                                  准操作项目：                 本工种工龄：      年             

                                                                                  新培取证：                  复审：                

                                                                                  培训日期：       年   月   日至     年   月   日
                       学历证明复印件粘贴处
                                                                                        吉林省安全生产监督管理局监制

                  考 核 情 况 记 录                                                                                                                                   

	考核时间
	理论考试
	实操考试
	主考人
	监考人                                                 

	    年   月   日
	
	
	
	

	    年   月   日
	
	
	
	

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	一寸照片  粘贴处

	单位
	
	身高
	     cm
	

	工种
	
	体重
	     kg
	

	内科
	血压
	       /mmhg
	心
	
	医生盖章

	
	肺
	
	腹部
	
	

	外科
	头颈
	
	四肢
	
	医生盖章

	
	脊梁
	
	关节
	
	

	眼科
	视力
	左：
	色觉
	
	医生盖章

	
	
	右：
	
	
	

	五官科
	听力
	左：
	耳疾
	
	医生盖章

	
	
	右：
	
	
	

	心电图
	
	医生盖章

	体检结论
	
	体检医院

（盖章）


                 复 审 情 况 记 录
	复审时间
	复审部门
	复审负责人

	    年   月   日
	
	


                操 作 情 况 记 录
	时   间
	审   核
	经办人

	    年   月   日
	
	

	所

在

单

位

意

见
	    年   月   日

  （盖章）
	培训部门意见
	      年   月   日

  （盖章）
	考核部门意见
	    年   月   日

   （盖章）


	身份证复印件粘贴处

（正反面复印）


               注：1、本次体检是按照国家安监总局《特种作业人员安全技术培训考核管理规定》的有关要求进 

                      行的。

                   2、身体检查要求在社区或者县级以上医疗机构进行。



本人声明


  


本人无妨碍从事相应特种作业的器质性心脏病、癫痫病、美尼尔氏症、眩晕症、癔病、震颤麻痹症、精神病、痴呆以及其他疾病和生理缺陷。对在登记表中填写的个人信息和提供的学历证明、身份证明及体检结果的真实性负责。





                            签名：               


                                年   月   日                           








    照 


片

















体检时间：    年   月   日





特种作业人员体检表








