محافظة القاهرة
نموذج إحصاء رقم (3)

مُديرية القوى العاملة والهجرة-السلام                                                           إحصائيات إصابات العمل (ب)                   
( للمُنشأة التى يعمل بها 50 عامل فأكثر)

مكتب السلامة والصحة المهنية
الأمراض المهنية
=======================
من       /      /    200 الي     /     /  200
اسم المنشآه: .........................................................
            

   الرقم التأمينى: .................................... 
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يُذكر فى هذه الخانة السابقة إذا كانت مُتعلقة بالمرض المهنى

مسئول السلامه والصحه المهنيه
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