附件3
劳动者职业史、职业病危害接触史及既往病史证明

	劳动者 姓名：          性别：        出生日期：    年   月 
	（粘贴照片）

	身份证号码：                                电话号码：
	

	用人单位（名称）：                          经济类型：
	

	统一信用代码：                  联系人：              联系电话： 
	

	单位地址：      省       市       县（区）      乡（镇）      村（街道）
	

	劳动者职业史及职业病危害接触史

	起止时间
	    年   月   日—

年   月   日
	年   月   日—

年   月   日
	年   月   日—

年   月   日

	工作单位
	
	
	

	部门或车间
	
	
	

	工 种
	
	
	

	职业危害因素
	
	
	

	平均日接触时间
	
	
	

	平均每周工作日
	
	
	

	作业场所防护设施
	
	
	

	个人防护用品
	
	
	

	同工种有无类

似健康损害
	
	
	

	其他补充说明
	
	
	

	劳动者既往史:

	上岗前是否体检：                 上岗前健康状况：

	曾患疾病（包括职业病）情况
	       年    月   曾患         病，治疗情况：

	
	       年    月   曾患         病，治疗情况：

	本单位证明该劳动者以上职业史及职业病危害接触史均属实，若提供虚假材料，愿承担相应法律责任！

    用人单位（盖章）

填表人签名（手印）：                                              

                                                          填表日期：      年   月   日


