
询 价 文 件

项目名称：职业健康上岗、离岗体检项目
询价人：重庆长风化学工业有限公司

2025年9月

第一部分  询价邀请书
根据《中华人民共和国职业病防治法》《工作场所职业卫生管理规定》（卫健委第5号令）和《用人单位职业健康监护监督管理办法》（国家安全生产监督管理总局令第 49号）和《职业健康监护技术规范》（GBZ188）要求，开展重庆长风化学工业有限公司（简称长风化学）职工职业健康上岗、离岗体检。特邀请有兴趣的潜在单位参与。
1.项目基本情况
范围：重庆长风化学工业有限公司全部新进职工的职业健康上岗体检及接触职业危害因素职工转岗、离岗体检项目，并提交个人体检报告，具体危害因素详见附件2。
2.询价文件的获取
由询价人在公司官网发布询价文件信息，报价人自行下载获取询价文件。
3.报价文件的递交
（1）有意向参与本项目的单位，请将报价文件密封完好，并在密封封口处加盖公司公章，于2025年10月14日17时（北京时间）前以快递形式或专人派送的方式送达，地点为重庆长风化学工业有限公司〔重庆市长寿区化北二路7号〕安全环保部。
（2）逾期送达的或未送达到指定地点的报价文件，询价人将不予受理。
4.联系方式
询价人：重庆长风化学工业有限公司
地  址：长寿区化北二路7号
联系人：蒋建华：13883735430
 2025年9月22日
第二部分  报价须知
1.询价事项、服务费用及支付方式
（1）事项：重庆长风化学工业有限公司接触职业危害因素的职工职业健康上岗体检及需要离岗体检项目；
（2）服务费用：根据岗位危害因素进行清单报价，以实际产生费用结算（含个人体检报告、复查费用、税费等，以询价确定），所有报价均以人民币计价；
（3）支付方式：合同签署后，发生的费用按照岗位危害因素体检产生费用计价进行结算。
2.报价人资格要求
本次报价人应满足下列资格条件要求：
（1）报价人具有独立法人资格，具有有效营业执照且等级达到三级医院及以上，同时具备重庆市卫健委备案的职业健康体检备案资质等相关材料复印件；
（2）不是长风化学的不诚信供应商，无不良信用记录；
（3）报价人应提供合理有效的体检实施方案，包括近两年的体检业绩、资质、报价、组织机构和人员配置、体检设备等清单和服务承诺等；
（4）报价人需保证其工作人员遵纪守法、严格职业操守、保守秘密。不得对企业提额外的不合理要求和条件，并满足企业的合理需求；
（5）本次询价不接受联合体报价，不得将所承包的项目转包给第三方。

（6）如报价人在报价文件附件2（职业健康上岗离岗体检项目）中有项目没有报价的，则视为资质审查不合规。
3.报价费用承担
报价人应承担其编制报价文件与递交报价文件所涉及的一切费用。不论报价结果如何，询价人在任何情况下既无义务也无责任承担这些费用。
4.技术标准和要求

报价人报价书体检项目请严格按照《职业健康监护技术规范》（GBZ188）进行报价。

5.保密
参与报价活动的各方应对询价文件和报价文件中的商业秘密保密，违者应对由此造成的后果承担法律责任。
6. 了解询价事项
（1）报价人应在收到询价文件后及时对项目进行充分了解，以便编制报价文件和签署合同。无论报价人是否向询价人了解具体情况，均被认为在递交报价文件之前已经知悉，对本合同项目的风险和义务已经十分了解。了解项目所发生的费用由报价人自行承担；
（2）报价人及其人员，可通过电话咨询或现场了解情况。
7. 询价文件的组成
（1）询价邀请书；
（2）报价人须知；
（3）报价文件。
8. 报价文件的组成
（1）报价人承诺函；
（2）报价费用清单；
该报价包含税费，为报价人开具增值税发票的金额；
（3）报价人资格、资信证明文件等且应加盖报价人公章（包含资格声明函、营业执照正本复印件及业绩证明材料等）；

（4）法定代表人身份证明及授权委托书； 

（5）构成报价文件的其他材料包括不限于：报价人的澄清、说明和补正（但不得改变报价文件的实质性内容）。
9. 询价评审
9.1评审办法
询价人根据公司《服务采购管理办法》抽调相关部门人员组成评审小组，评审小组通过审核报价文件，进行综合评审。

9.2评审标准
（1）商务分；（70分）
（2）体检资质及体检质量（10 分）
（3）业绩、体检团队和体检设施设备等相关资料；（10 分）

（4）付款方式（10分）
9.3评分细则
9.3.1 商务分（70 分）：最低总报价为70分，以最低总报价为标准每高于最低价1%扣0.5分，最多扣20分。

9.3.2 体检资质及体检质量（10分）：体检资质达标，且体检质量及服务水平满足甲方要求得基本分5分，在此基础上视其优于程度排名分别加1～5分。

9.3.3 业绩、体检团队和体检设施设备等相关资料（10分）：按要求提供近2年同类型业绩份数≥2份，且合同标的不小于3万，提供相关证明材料得基本分5分；在此基础上优于询价文件要求的视其优于程度排名分别加1～5分。不提供或提供证明材料不符合要求的不得分。

9.3.4 付款方式（10 分）：满足得5分，优于询价文件的按优于情况排名加 1～5 分。不满足不得分。

10. 询价评审结果

10.1根据评分标准，经评审小组评审后，按得分高低排序，排名前三的推荐为候选中选单位；

10.2评选结束后10个工作日内，向中标单位发出中选通知书，在三十日内签订合同，合同签字盖章生效后，中选单位须按照询价文件和合同要求，完成服务事项。
11. 报价单位必须采用纸质版的报价书，可选择直接递交或快递方式递交报价书，询价人有权取消本次询价而不承担任何责任。
12. 服务期限

3年。
13. 纪律和监督
（1）对询价人的纪律要求
询价人不得泄露询价活动中应当保密的情况和资料，不得与询价报价人串通损害企业利益、社会公共利益或者他人合法权益。
（2）对报价人的纪律要求
报价人不得相互串通询价或者与询价人串通询价，不得向询价人或者询价评审组织成员行贿谋取中选，不得以他人名义询价或者以其他方式弄虚作假骗取中选；报价人不得以任何方式干扰、影响询价评审工作。

（3）对询价评审组织成员的纪律要求
询价评审组织成员不得收受他人的财物或者其他好处，不得违规向他人透露对报价文件的评审和比较、中选候选人的推荐情况以及询价评审有关的其他情况。
第三部分 报价文件
1.报价人承诺函（见附件一）

2.报价人法定代表人授权书/报价人法定代表人证明（见附件一）

3.报价人资格、资信证明文件、业绩证明材料及其他文件资料等均应加盖报价人公章。

4.报价有效期：自报价截止日期后30天。

5.报价文件的份数：报价文件为1份，且由报价人或法定代表人授权人签名并加盖公章。
6.询价报价

6.1 报价人应严格按照附件格式认真填写价格表。

6.2 报价价格：中选后的价格在合同有效期内单价固定不变。

6.3 报价时若数字和文字表示的金额之间有差异，则以文字金额为准，并对数字做相应的修正。

7.报价文件的补充、修改和撤回。

递交截止日期以前，报价人可以书面形式向询价人对已递交的报价文件提出补充或修改，相应部分以最后的补充和修改为准。该书面材料同报价文件递交要求进行递交。

8.无效报价
发生下列情况之一者，询价人有权视其为无效报价：

8.1 报价文件未按规定密封；

8.2 报价文件内容与询价文件要求有实质性不相符或隐瞒的；

8.3不符合询价文件规定，要求合格的报价人；

8.4附有询价人不能接受的条件；
8.5未按要求报价或在报价文件中对任何一个报价方案有两个以上（含两个）的报价，且未明确哪个报价有效。

8.6其他不符合询价文件要求的报价文件和报价。

附件1     报价文件格式
重庆长风化学工业有限公司

职业健康上岗离岗体检服务项目

报价文件
报价人：

年  月  日

第一部分 资格审查部分

（1）报价人必须具备独立法人资格，具有独立承担民事责任能力，提供有效的营业执照等相关材料复印件；
（2）报价人资信良好，无不良信用记录；
（3）报价人须提供至少2个同类项目业绩及证明文件；
（4）提供相应等级资质。

第二部分 报价部分

一、承诺函
致： 重庆长风化学工业有限公司 
    我方已悉知贵方的职工职业健康体检上岗离岗体检项目及有关资料，并已充分理解了该询价文件的全部内容，决定参与报价，经我方研究决定按询价文件要求参与报价。我方愿承担本事项工作一切后果。为此，我方就以下内容分别做出承诺：
1.我方已详细审查全部询价文件，我们完全理解文件的内容并同意放弃对上述文件的内容有不明及误解的追究权利。
2.我方承诺我们的报价文件中有关资格资信的证明文件及相关陈述全部是真实的准确的，若有违背，我方将承担由此造成的一切后果。
3.如果我方获得合同授予，我方保证忠实地执行双方所签的合同，承担合同规定的责任和义务；并按照约定期限完成。
4.我方同意遵守贵公司有关询价的各项规定，未经贵公司同意不得对外公布相关资料。 
5.我方将按询价文件的规定履行合同责任和义务。
参与询价的单位：（盖章）
法定代表人：（签字或盖章）      
或授权委托人：（签字或盖章）
地址： 
邮编：
电话：
传真：
日期：   年   月   日 
二、法定代表人身份证明及授权委托书

（1）法定代表人/负责人授权委托书：
重庆长风化学工业有限公司：
本人       （姓名）系             （报价人名称）的法定代表人/报价人负责人现委托      （姓名）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义签署、澄清说明、补正、递交、撤回、修改     （项目名称）    合同的报价文件、签订合同和处理有关事宜，其法律后果由我方承担。

委托期限：                       
代理人无转委托权。

附：法定代表人/报价人负责人身份证明。

报价人：                         （盖单位章）
法定代表人/负责人：                （签字或盖章）
身份证号码：                    
委托代理人：                  （签字）
身份证号码：                        
年   月    日

授权代理人身份证正面复印件        授权代理人身份证反面复印件

附：法定代表人/报价人负责人身份证明书

职业健康上岗离岗体检项目（附件2）
四、询价报价表

项目名称：重庆长风化学工业有限公司职业健康上岗离岗体检服务项目

报价文件
	序号
	报价内容
	报价（含税）
	备 注

	
	
	
	

	
	
	
	


法定代表人或其授权代表：（签名或盖章） 

报价人全称：（公章） 

时间：
五、构成询价报价文件的其他材料不限于：业绩证明、询价报价人的澄清、说明和补正等（但不得改变询价文件的实质性内容）。

附件2职业健康上岗离岗体检项目

	评价子单元
	岗位人数
	应体检的职业病危害因素或类别
	体检项目
	费用（元）

	
	
	
	
	上岗
	离岗

	冷冻/联苯焚烧
	1
	高温、一氧化碳、氨、苯、光气、氯化氢、视屏作业
	
	
	

	
	1
	高温、一氧化碳、氨、苯、光气、氯化氢
	
	
	

	污水处理站
	1
	硫酸、氯化氢、苯的氨基与硝基化合物、酚、光气、苯、其他粉尘、视屏作业
	
	
	

	
	1
	硫酸、氯化氢、苯的氨基与硝基化合物、酚、光气、苯、其他粉尘
	
	
	

	光气合成
	1
	氯气、光气、一氧化碳、氨
	
	
	

	
	1
	氯气、光气、一氧化碳、氨、视屏作业
	
	
	

	二苯甲酮装置
	1
	苯、光气、盐酸/氯化氢、其他粉尘、N,N-二甲基甲酰胺
	
	
	

	
	1
	苯、光气、盐酸/氯化氢、其他粉尘、N,N-二甲基甲酰胺、视屏作业
	
	
	

	氯甲酸酯类/酰氯类
	1
	光气、氯化氢、甲苯、酸雾和酸酐、N,N-二甲基甲酰胺、酚（苯酚）
	
	
	

	
	1
	光气、氯化氢、甲苯、酸雾和酸酐、N,N-二甲基甲酰胺、酚（苯酚）、视屏作业
	
	
	

	脲类装置
	1
	光气、氯化氢、一氧化碳
	
	
	

	
	1
	光气、氯化氢、一氧化碳、视屏作业
	
	
	

	水杨腈
	1
	光气、甲苯、氯化氢/盐酸、水杨腈、视屏作业
	
	
	

	
	1
	水杨腈
	
	
	

	
	1
	光气、甲苯、氯化氢/盐酸、水杨腈
	
	
	

	硝基苯装置
	1
	苯、硝酸、硫酸、苯的氨基与硝基化合物
	
	
	

	
	1
	苯、硝酸、硫酸、苯的氨基与硝基化合物、视屏作业
	
	
	

	苯胺装置
	1
	苯的氨基与硝基化合物
	
	
	

	
	1
	苯的氨基与硝基化合物、视屏作业
	
	
	

	造气装置
	1
	一氧化碳
	
	
	

	
	1
	一氧化碳、视屏作业
	
	
	

	改性车间
	1
	其他粉尘（树脂粉尘）、苯酚、丙烯腈
	
	
	

	发泡车间
	1
	MDI
	
	
	

	化学检验室
	1
	二氯甲烷、光气、苯、乙腈、甲醇
	
	
	

	实验室
	1
	光气、苯、甲苯、氯苯
	
	
	

	污水实验室
	1
	光气、苯、酚（苯酚）、硫酸
	
	
	

	装卸巡检操作工
	1
	氯化氢、硝酸、硫酸、苯、甲苯、苯的氨基与硝基化合物、氮氧化物、氯化氢
	
	
	

	
	1
	氯化氢、硝酸、硫酸、苯、甲苯、苯的氨基与硝基化合物、氮氧化物、氯化氢、视屏作业
	
	
	

	包装工
	1
	其他粉尘（二苯甲酮）
	
	
	

	电气组
	1
	电工作业（工频电场）
	
	
	

	设备组
	1
	紫外辐射、电焊烟尘、锰及其无机化合物、氮氧化物
	
	
	


附件3合同格式
职业健康检查

委托协议书

       委托单位（甲方）    重庆长风化学工业有限公司     
体检医院（乙方）：                               

       委  托  时  间：       2025年   月   日         
职业健康检查机构备案回执编号：            
体检医院地址： 

体检联系电话：

为了维护劳动者权益，保护企业员工身体健康，根据《中华人民共和国职业病防治法》《职业健康检查管理办法》《用人单位职业健康监护监督管理办法》和《职业健康监护技术规范》的相关规定，甲方委托乙方对甲方接触职业病危害因素的从业人员进行离岗及新进人员进行上岗前职业健康检查，为了明确双方的权利与义务，现将有关事项达成协议如下：

一、甲方的权利与义务

提供工作场所职业危害种类。
负责组织本单位员工进行职业健康检查。
提供“职业健康检查申请书”。
4、负责告知每位体检者检查前及检查中的注意事项和体检结果。
 二、乙方的权利与义务

1、严格执行《职业健康监护技术规范》GBZ-188标准，按照委托事项进行规范检查。
2、必要时到甲方作业场所调查职业病危害现场调查，确定职业病危害因素、
作业岗位、工种及接触职业病危害作业人员等。
3、乙方在检查结束之日起5个工作日内将职业健康检查结果，书面告知用人单位。
4、客观真实地体现职业健康检查现状,对所出示的检查结果报告负责。
5、出现不可抗力因素致本合同无法履行时(检查人数超限、自然灾害、停水、停电、仪器设备故障等),应立即告知甲方，双方协商解决。
6、乙方承诺对服务合同条款以及与其相关联的内容负有保密的责任，除国家法律、法规规定的情况外，任何情况下，无论在协议有效期内或协议终止后任何时间，未经对方书面同意，不得以任何方式向第三方披露。若违反本条规定，甲方有权单方终止本协议，且有权要求赔偿损失。

三、体检费用支付方式

1、

2、
3、收款单位信息

四、体检时间、地点

时间：                                         
体检地点：                                     
五、甲、乙双方共同遵守本协议，不尽事宜双方可协商解决或另行协商签定补充合同。
六、纠纷解决

双方自觉履行本委托书所协议的权利和义务；若在履行过程中出现争议或纠纷时，双方应友好协商解决，协商不成时可依法向原告地人民法院提起诉讼。

七、 其他

1、委托单位应于体检前完成《职业健康检查技术服务委托协议》

的签约。

2、体检特殊要求及说明：

是否同意甲方体检者本人或他人代领体检资料       是□  否☑
3.协议有效期叁年：自 2025年月  日至 2028年  月  日。

八、本协议一式肆份（甲方贰份，乙方贰份），双方签字盖章后生效。

委托单位名称：   重庆长风化学工业有限公司     （盖章）

    委托单位法定代表人/委托代理人：            （签字） 

                                              年   月  日

体检医院名称：                            （盖章）

体检医院法人代表/委托代理人：             （签字）

                                             年   月  日

委托单位基本情况

	单位名称
	重庆长风化学工业有限公司
	行业类别
	

	企业规模
	大○  中●  小○  微○  不详○
	组织机构代码
	

	法人代表
	
	企业性质
	

	职业卫生管理机构
	有●   无○
	职业卫生管理人数
	

	联系部门
	
	邮政编码
	401252

	单位详细通讯地址
	

	单位电话
	
	传真电话
	
	单位联系人
	

	联系人电话
	
	手机
	
	邮箱
	

	企业员工

总人数
	
	其中，女职工数
	

	生产员工人数
	
	其中，女职工数
	

	企业接触职业病危害因素总人数
	
	其中，女职工数
	

	本次委托职业健康体检项目与人数

	检查类别
	□A岗前      □ B在岗       □C离岗      □D应急

	接触职业病危害因素名称
	本次委托体检人数
	备注

	
	总人数
	男
	女
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	2024年职业健康体检项目及价格(上岗、离岗）

	危害因素
	体检项目
	费用（元）

	
	
	上岗
	离岗

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


职业健康检查申请书

[image: image1.emf]    职业健康检查   委托协议书                                                           委托单位 （甲方） ：    重庆市鸿海印务有限公司           体检医院 （乙方） ：       重庆长寿区 中 医院                   委    托    时    间：        20 20 年 7 月 6 日             重庆长寿区 中 医院监制   职业健康检查机构备案回执编号：渝卫职检备字（ 2019 ）第（ 016 ）号   单位地址：重庆市长寿区杏林路 1 号   联系电话： 023 - 40288008 （新城）； 023 - 40882 219 （西门）         为了维护劳动者权益 ， 保护企业员工身体健康，根据《中华人民共和国职业 病防治法》、《职业健康检查管理办法》、《用人单位职业健康监护监督管理办法》


一、 基本情况:

申 请 人：               性别：      出生年月：                            

身份证号：                           邮政编码：               

工作单位：                           车间：                                               

联系电话：                  住址：                          

二、 职业接触史:    （职业接触史填写说明：应从开始工作时逐一填写）
	起止日期
	工作单位
	车间
	工种
	有害因素
	防护措施

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


三 、既往病史：

	病     名
	诊断日期
	诊断单位
	是否痊愈

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


四、 委托检查项目:

	体检类别
	接触职业病危害因素名称
	体检时间

	
	
	


 体检类别填写说明：1.上岗前 2.在岗期间 3.离岗前 4.离岗后医学观察 5.应急

五、 一年内是否作过职业病体检：是□否□，医院名称：            。

六、 郑重承诺：

本人（或单位代理人）依据《职业病防治法》向贵院提出体检申请，承诺所提供的资料真实、完整、可靠，如有不实愿意承担一切责任。

七、 体检者必须提供本人有效身份证方可参加体检。

八、费用与计算方式：体检费：        元；本人支付□  单位统支付□

单位代理人/申请人签名：                      （申请单位盖章）

申请日期：   年   月   日




照片张贴处
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职业健康体检委托书                                            编号： CSZYY-2020-07-06                                    



职业健康检查


委托协议书


       委托单位（甲方）：  重庆市鸿海印务有限公司    

体检医院（乙方）：    重庆长寿区中医院    

       委  托  时  间：       2020年7月6日      

重庆长寿区中医院监制


职业健康检查机构备案回执编号：渝卫职检备字（2019）第（016）号

单位地址：重庆市长寿区杏林路1号


联系电话：023-40288008（新城）；023-40882219（西门）

 为了维护劳动者权益，保护企业员工身体健康，根据《中华人民共和国职业病防治法》、《职业健康检查管理办法》、《用人单位职业健康监护监督管理办法》和《职业健康监护技术规范》的相关规定，甲方委托乙方对甲方接触职业病危害因素的从业人员进行职业健康检查，为了明确双方的权利与义务，现将有关事项达成协议如下：


一、甲方的权利与义务


1、 提供用人单位基本情况（附件一）。

2、 提供工作场所职业危害种类。

3、 负责组织本单位员工进行职业健康检查。


4、 提供“职业健康检查申请书”（附件三）（适用于岗前、离岗等零星职业

体检）、 “职业健康检查人员名单” （附件四）。

5、负责告知每位体检者检查前及检查中的注意事项（附件五）和体检结果。

 二、乙方的权利与义务


1、严格执行《职业健康监护技术规范》GBZ-188标准，按照委托事项进行规范检查，详见附件二。

2、必要时到甲方作业场所调查职业病危害现场调查，确定职业病危害因素、

作业岗位、工种及接触职业病危害作业人员等；

3、乙方在检查结束之日起30个工作日内将职业健康检查结果，包括（1）劳动者个人职业健康检查报告（2）用人单位职业健康检查总结报告，书面告知用人单位。

4、客观真实地体现职业健康检查现状,对所出示的检查结果报告负责。

5、出现不可抗力因素致本合同无法履行时(检查人数超限、自然灾害、停水、停电、仪器设备故障等),应立即告知甲方，双方协商解决；

6、乙方承诺对服务合同条款以及与其相关联的内容负有保密的责任，除国家法律、法规规定的情况外，任何情况下，无论在协议有效期内或协议终止后任何时间，未经对方书面同意，不得以任何方式向第三方披露。若违反本条规定，甲方有权单方终止本协议，且有权要求赔偿损失。

三、体检费用支付方式

1、收费标准双方协商确定，如有增加项目或人员调整，结算以实际发生为准。对检查时发现单项或多项临床或实验室检查结果异常需要复查者，复查费用另行计算，一并结算。上岗（离岗）体检由员工本人付费并领取。 

2、在岗体检单位集体体检完毕15日内由乙方出具重庆市财政监制专用收费票据并发放职业健康检查结果报告。

3、甲方收到票据及体检结果且确认体检人数及金额无误后于7个工作日内转帐或现金支付方式完成。

4、收款单位信息


收款单位：重庆市长寿区中医院

地址：重庆市长寿区杏林路1号

纳税人识别号：？

开户银行：中国银行长寿支行

银行账号：114408684804

咨询电话：联系电话：023-40288008（新城）

5、 开票信息


单位名称：重庆市鸿海印务有限公司


纳税人识别号：915001157094605061


银行账号：中国农业银行股份有限公司重庆长寿晏家园区支行


账号：31-131001040001620

六、纠纷解决


双方自觉履行本委托书所协议的权利和义务；若在履行过程中出现争议或纠纷时，双方应友好协商解决，协商不成时可提交重庆市长寿区仲裁委员会仲裁或依法向长寿区人民法院提起诉讼。

七、 其他


1、委托单位应于体检前完成《职业健康检查技术服务委托协议》


的签约。

2、体检特殊要求及说明：

⑴.是否需乙方提供在岗团队单位职检总结报告书       是■  否□

⑵.是否同意甲方体检者本人或他人代领体检资料       是□  否■

3.协议有效期一年：自 2020年7月6日至 2021年7月5日。


八、本协议一式叁份（甲方壹份，乙方贰份），双方签字盖章后生效。

委托单位名称：  重庆市鸿海印务有限公司   （盖章）


    委托单位法定代表人/委托代理人：            （签字） 


                                              年   月  日


体检医院名称：         重庆长寿区中医院       （盖章）


体检医院法人代表/委托代理人：             （签字）


                                             年   月  日


附件一：委托方基本情况

		单位名称

		重庆市鸿海印务有限公司

		行业类别

		工贸



		企业规模

		大○  中○  小●  微○  不详○

		组织机构代码

		915001157094605061



		法人代表

		李云强

		企业性质

		有限责任公司



		职业卫生管理机构

		有●   无○

		职业卫生管理人数

		3



		联系部门

		人资办

		邮政编码

		401221



		单位详细通讯地址

		重庆市长寿经开区齐心大道21号附1号



		单位电话

		40717725

		传真电话

		

		单位联系人

		李玲



		联系人电话

		40717765

		手机

		13678436861

		邮箱

		502492757@qq.com



		企业员工


总人数

		82

		其中，女职工数

		



		生产员工人数

		49

		其中，女职工数

		12



		企业接触职业病危害因素总人数

		33

		其中，女职工数

		12



		八、本次委托职业健康体检项目与人数



		检查类别

		□A岗前        (B在岗       □C离岗      □D应急



		接触职业病危害因素名称

		本次委托体检人数

		备注



		

		总人数

		男

		女

		



		噪声、其他粉尘

		21

		9

		12

		



		噪声、二异氰酸甲苯酯、丙烯酸

		12

		12

		0

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		





附件二：

		重庆市鸿海印务有限公司2020年度职业健康体检项目



		危害因素

		项目

		上岗

		在岗/离岗



		噪声、二异氰酸甲苯酯、丙烯酸

		内科、皮肤科、血压检查

		20

		20



		

		纯音听力检测

		55

		55



		

		耳科常规检查(西格氏耳镜）

		5

		5



		

		眼科常规（视力/色觉/裂隙灯)

		10

		10



		

		间接喉镜

		8

		8



		

		前鼻镜

		4

		4



		

		DR胸片

		35

		35



		

		肺功能

		45

		45



		

		血常规

		14

		14



		

		肝功5项

		24

		24



		

		尿常规

		9

		9



		

		心电图

		18

		18



		

		抽血费（含采血管）

		7

		7



		

		结论费/建档费

		10

		10



		

		早餐

		0

		0



		

		合计

		264

		264



		噪声、粉尘

		内科常规、血压检查

		20

		20



		

		DR高仟伏胸片

		60

		60



		

		肺功能

		45

		45



		

		心电图

		18

		18



		

		耳科常规检查(西格氏耳镜）

		5

		5



		

		纯音听力检测

		55

		55



		

		血常规

		14

		14



		

		肝功5项

		24

		24



		

		尿常规

		9

		9



		

		抽血费（含采血管）

		7

		7



		

		结论费/建档费

		10

		10



		

		早餐

		0

		0



		

		合计

		267

		267





附件三

职业健康检查申请书


一、 基本情况:


申 请 人：               性别：      出生年月：                            


身份证号：                           邮政编码：               


工作单位：                           车间：                                               


联系电话：                  住址：                          


		起止日期

		工作单位

		车间

		工种

		有害因素

		防护措施



		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		





二、 职业接触史:    （职业接触史填写说明：应从开始工作时逐一填写）

三 、既往病史：


		病     名

		诊断日期

		诊断单位

		是否痊愈



		

		

		

		



		

		

		

		





四、 委托检查项目:


		体检类别

		接触职业病危害因素名称

		体检时间



		

		

		





 体检类别填写说明：1.上岗前 2.在岗期间 3.离岗前 4.离岗后医学观察 5.应急


五、 一年内是否作过职业病体检：是□否□，医院名称：            。


六、 郑重承诺：


本人（或单位代理人）依据《职业病防治法》向贵院提出体检申请，承诺所提供的资料真实、完整、可靠，如有不实愿意承担一切责任。


七、 体检者必须提供本人有效身份证方可参加体检。


八、费用与计算方式：体检费：        元；本人支付□  单位统支付□


单位代理人/申请人签名：                      （申请单位盖章）


申请日期：   年   月   日


附件四

		            2020  年度接触职业病危害因素岗位人员体检名单 



		  单位（盖章）：            填报人：      联系电话：     填报时间：  



		序号

		姓名

		性别

		年龄

		身份证号

		联系电话

		工种

		职业危害因素名称   


（体检项目）

		个人防护       用品名称

		体检种类

		总工龄

		接害工龄



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		说明：1.职业危害因素：只填写以本次体检的职业危害因素名称，如“甲醇”“甲醛”；2.体检种类：按上岗、在岗、离岗、医学观察、应急等项目填写；3.总工龄：按参加工作以来的累计工龄；4.接害工龄：按工作以来接触职业病危害因素累计计算





附件五：

职业健康检查注意事项

尊敬的体检客户:


您好! 为了早期发现职业健康损害，真实地反映目前健康状况,保护您身心健康，请您认真阅读以下检查须知：

一、检查前3-5天内饮食宜清淡，勿食高脂食物和剌激的酒类等；请着易穿脱的服装和低跟软底鞋，不要穿连衣裙、连裤袜，不要穿有金属扣子的内衣裤。请勿佩戴隐形眼镜和饰品。请妥善保管贵重物品。

二、体检前日晚22：00后禁食，可以饮少量白水，检查当日早晨采血和腹部超声检查需空腹进行。

三、放射检查:配合医生完成X射线(DR)检查，怀孕或有疑似怀孕的女性受检者，不做X射线(DR)检查,并告知检查医师记录。

四、个人基本信息、职业史、既往病史、家族史、个人史、检查禁忌等在登记或其他检查时应如实告知询问或检查医师。

五、接触噪声作业的员工,应脱离噪声作业环境48小时,进行纯音听阈测试（听力检查）。

六、检查时受检者提供本人二代或二代以上身份证查验。无身份证不能参加职业健康体检。如单位负责人核实为参检者本人，需签署参检者身份信息核实单，所导致的检查结果与实际不符者，由单位自行负责。

七、受检者需配合医师检查，并认真查看体检导引单项目是否检查完毕，检查完毕将体检导引单交回登记处。

八、职业健康检查结论将由您所在单位告知，受检者签字确认。

九、若您在体检过程中遇到困难或有疑问，请与导检工作人员联系。





照片张贴处















1

重庆长寿区中医院                第 6 页 共 9 页 





