
 و ديسپاچينگ معاونت بهره برداري-شركت توزيع نيروي برق خوزستان
 دفتر ايمني و كنترل ضايعات

 خط گرم پيمانکار تحت پوشش پرسنلتجهيزات و ابزار فردي و گروهي ايمني  تحويل شده به  (1-6) شماره فرم

 

 ..................سال .................. ماه مورد گزارش: ماه   .........................شهرستان :.........................:نام شركت پيمانکار

 رديف
يا ابزار فردي نام تجهيز

 يا ابزار گروهي 
 رديف تعداد تاريخ تحويل

يا ابزار نام تجهيز

فردي يا ابزار 

 گروهي 

 تعداد تاريخ تحويل

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 

 
 

 نماينده پيمانکار:

 )مهر و امضا(

 مسئول ايمني شهرستان:

 )مهر و امضا(

 ناظر مقيم بهره برداري:

 )مهر و امضا(

 رئيس بهره برداري شهرستان:

 )مهر و امضا(

 :مدير برق شهرستان

 )مهر و امضا(

 ايمني ستاد: دفتركارشناس 

 )مهر و امضا(

 ايمني: دفترمدير 

 )مهر و امضا(

 :مجري خط گرم

 )مهر و امضا(


