
  و يا  گروه های آسيب پذيرفرم شاغلين مشمول تغيير شرايط محيط کار 
   ۱۹در برنامه کاهش شيوع ابتلا به کوويد و تعهد آموزشی ايشان 

  امور اداری شرکتواحد  :...........................  
      : .............................. تا تاريخ : .............................. از تاريخ ............................... : شماره پرسنلیبه :............................... شاغل 

 : ادامه فعاليت کاری به صورت زير خواهد بود  و مجوز رئيس مستقيم شاغل نامبردهشرايط شغلی  ، خوداظهاری در سامانهتوجه به با 
  گردد  می معرفی  پزشکبه  يا بيماری زمينه ای ۱۹علايم کوويد ارزيابی  جهت 
    رئيس مستقيمبراساس نظر دورکاری 
   جابجايی محل کار و فعاليت در واحدهای با تجمع کمتر 
 تغيير در شيفت کاری و محدوديت حضور در شيفت صبح  

  ..............................   : امضا ...............................   : تاريخ ......     ........................... :  اداری رئيس امور نام و نام خانوادگی

 واحد HSE شرکت : ............................  
  : محيط کار به اطلاع رسيد و اقدامات زير انجام شد شرايط  ، وضعيت تغييرشاغل بر اساس ارزيابی محل کار 
   تجهيزات حفاظت فردی مانند ماسک ، دستکش و محلول ضد عفونی کننده تحويل داده شد  
  ارائه شد  ۱۹محتوای آموزشی لازم جهت پيشگيری از ابتلا به کوويد   
 يا بيماری زمينه ای به پزشک معرفی گرديد   ۱۹علايم کوويد  جهت ارزيابی  

  ..............................   : امضا ...............................   : تاريخ ..................................      :  HSE مسئول نام و نام خانوادگی

   پزشک معتمد يا سلامت کار :...........................  
  : برای وی توصيه می گرددو يا آسيب پذيری بررسی شد ، موارد زير  ۱۹- وضعيت سلامتی نامبرده از نظر کوويد 

                         سالم است  در حال حاضر  
      روز......  تا ( صدور مرخصی استعلاجی محدود(  
       مطابق دستورالعمل ) روز......  تا ( لزوم قرنطينه خانگی  
     نياز به اعزام به بيمارستان  
       خانواده/و معرفی به پزشک سلامت کارارسال داروهای مورد نياز با هماهنگی شرکت  

  بمدت  خروج از منطقه عملياتی/ دورکاری..........  
   محدوديت شغلی بمدت ..........  
   مطابق دستورالعمل) روز......  تا (  قرنطينه در محيط کار  

  ..............................   : پزشکامضا مهر و ...............................   : تاريخ ..........................      : نام و نام خانوادگی پزشک 

 تعهد نامه شاغل :  
  :های زير را دريافت نمودم و متعهد به اجرای آن خواهم بود آموزش ................... به شماره پرسنلی ..................................... اينجانب 

 ماسک واستفاده از مانند ( ۱۹اصول محافظت فردی در ارتباط با کاهش شيوع بيماری کوويد  رعايت(..  
  والزامات فاصله گذاری اجتماعیاصول قرنطينه خانگی و کاهش تردد در سطح شهر رعايت  
 در منزللوازم فردی  وگندزدايی سطوح  ،صول بهداشت فردیرعايت ا  
  در سايت سازمان )...و تب ، گلودرد ، تنگی نفس و سرفه (۱۹هاری علايم مرتبط با کوويد ظخوداانجام www.piho.ir  وياnocorona.ir. www  
  ۱۹تردد به شهرهای پرخطر از نظر کوويدمسافرت و عدم   

  ..........................  : امضا ...............................   : تاريخ ...........................      : نام و نام خانوادگی شاغل 
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