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                 וועדת הבחינות
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רישום מפורט של ממצאי סיור במפעל / מקום עבודה
להגשה (בדפוס) בהגעתך לבחינת שלב ב'  (רישום בקובץ WORD, ניתן להתאים את מספר השורות לפי הצורך)
שם מפעל/מקום עבודה:                                                                                                                 .
כתובת:                                                                                                                                           . 
מספרי טלפון:                                                 דוא"ל:                                                                    .
ענף/תהליך: 

            מוצר סופי/ פעילות:             
                                                           .
חומרי גלם:                                                                                                                                     .
מידע כללי אודות המפעל:                                                                                                               .
                                                                                                                                                        .
מחלקות ותחנות עבודה:                                                                                                                 .
                                                                                                                                                        .
                                                                                                                                                        .
                                                                                                                                                        .
תאור כללי של סביבת ותנאי העבודה:                                                                                            .
                                                                                                                                                        .
                                                                                                                                                        .
                                                                                                                                                        .
תהליך הייצור:                                                                                                                                .
                                                                                                                                                        .
                                                                                                                                                        .
                                                                                                                                                        .
                                                                                                                                                        .
גורמי סיכון להם קיימת חובת פיקוח רפואי לפי תקנות הבטיחות בעבודה:                                 .
                                                                                                                                                        .
                                                                                                                                                        .
                                                                                                                                                        .
                                                                                                                                                        .
גורמי סיכון נוספים לבריאות העובדים:                                                                                        .
                                                                                                                                                        .
                                                                                                                                                        .
                                                                                                                                                        .
הערות/המלצות:                                                                                                                             .
                                                                                                                                                        .
                                                                                                                                                        .
                                                                                                                                                        .
                                                                                                                                                        .
הדרכה בסיור על ידי (שם ותפקיד):                                                                                               .
תאריך:                      שם הרופא/ה:                                                                                               .                                      
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