
职业病诊断就诊登记表
编号：                    
劳动者姓名：                 性别：        联系电话：                
劳动者家庭地址：                                             邮政编码：               
用人单位名称：                                          经济类型：             
单位通讯地址：                                          邮政编码：                
行业：             企业规模：大型      中型      小型      微型     不详       

联系人：             联系电话：               既往病史：                        
◆
职业病危害因素接触史（由最后用人单位或本人填写）
	起止年月
	用人单位名称
	工作地点
	工种/
岗位
	接触的
有害因素
	防护情况

	     年　 月至　   年　月
	
	
	
	
	

	     年　 月至　   年　月
	
	
	
	
	

	     年　 月至　   年　月
	
	
	
	
	


◆总工龄：        年        月                   接害工龄：          年       月
◆是否首次申请职业病诊断：是□      否□，拟申请诊断的职业病种类：

□ 职业性尘肺病                 ；□ 职业性耳鼻喉口腔疾病                 ；

□ 职业性化学中毒               ；□ 物理因素所致职业病                   ；  

□ 职业性肿瘤                   ；
◆请一并提供（请在相应资料后打“√”）：
（一）劳动者的身份证复印件一份；                                         （   ）
（二）劳动者职业健康检查结果；                                           （ 　）
（三）所在岗位职业病危害因素检测报告（复印件）；     　         　　 　  （　 ）
（四）与诊断有关的其他资料：                                             （   ）
    郑重承诺：本人              所提供的资料客观、真实，用人单位名称准确无误，如有虚假，愿承担一切法律责任及由此带来的后果。
 申请人（签字）：              用人单位或监管部门(公章)：
日期：       年    月    日           审核日期:       年     月     日
注：1.用签字笔或钢笔填写，字迹清楚，不能涂改，
2.防护情况主要指是否佩戴口罩、耳塞等，
3.当事人提交的所有材料一概不予退还，请自留备



相 片








