附表3

厦门市第三医院

职业健康检查委托协议书

	委     托    单    位    填    写
	 委托单位名称
	
	单位负责人
	

	
	  委托单位地址
	
	传真
	

	
	联系部门
	
	联系人
	
	联系电话
	

	
	生产环境中可能存在的职业危害因素
	1、接触粉尘类：□无机粉尘     □有机粉尘   □   

2、接触化学因素类：□有机磷   □苯         □汽油    □ 

3、接触物理因素类：□ 噪声    □ 紫外线    □高温    □微波 

4、接触其他类： □

	
	体检类别
	□上岗前       □在岗期间       □离岗时       □应急       

	
	    我方保证提供的信息资料真实可靠并承担相应责任，协助组织体检，并及时支付健康检查费用。

  委托方授权代表签名：                              年   月   日

	本  单  位  填  写
	体检项目
	□内科常规检查  □皮肤科常规检查  □眼科检查  □神经系统常规检查       

□耳科检查      □血常规           □尿常规    □肺功能
□肝功能        □血清ALT         □血糖       □肝、脾 彩超 
□心电图        □DR               □全血胆碱酯酶活性测定  

□纯音听阈测试  □其他       

	
	其他要求
	

	
	体检周期
	    年    月    日 至         年      月     日

	
	检查费用
	

	
	合同签订人：                                                    年    月    日


说明：1、本协议书一式二份，本院健康体检科及委托单位各一份。

2、除非另有约定，费用未付清，本院健康体检科有权拒发体检报告；遇灾害或其他不可抗力，本院健康体检科有权推迟执行或取消合同。

3、健康体检科查询电话： 0592- 7197854  7030233   7197815

