附件2
劳动者本人职业病危害接触史说明（劳动者本人提供）
	劳动者姓名
	
	出生日期
	年        月 
	劳动者照片

	性别
	
	身份证号
	
	

	家庭地址
	
	

	职业病危害接触史
	起止时间
	用人单位
	工种/岗位
	有害因素

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	补充说明
	

	接害工龄
	年      月
	有害因素名称
	

	     本人证明上述职业病危害接触史属实，若有虚假，我愿承担相应法律责任。
    劳动者签名（手印）：
                                                      日期：    年   月  日


