
 شبکه بهداشت و درمان پیشوا                            بهداشت حرفه ای طرح تشدیدسی های فرم گزارش بازر

 

 

 تاریخ بازرسی:                                                امضاء:                                                          نام و نام خانوادگی بازرس:                                            

 

 

 

 نام کارگاه ردیف

 

 (تعزیرات  -اخطاریه -نوع اقدام )نقص بهداشتی آدرس و تلفن نام و نام خانوادگی
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