
特种设备作业人员健康体检表
      登记      字     号 

	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	
	近期
免冠彩照

	特种设备作业项目
	
	

	工作单位
	
	联系电话
	

	身高（cm）
	
	体重（kg）
	

	裸眼视力
	左眼
	
	右眼
	
	医师检查意见：
（签字）

年    月    日

	辩色力
	左眼
	
	右眼
	
	

	骨骼及关节
	四肢
	
	医师检查意见：
（签字）

年    月    日

	
	脊柱
	
	

	体检结论
	结论人签字:
医院门诊部（公章）

年   月   日




