铜仁市疾病预防控制中心
申请职业病诊断告知书
                                         表格编号：TRSCDC-ZB/RAF018
	根据国家《职业病防治法》及各类国家职业卫生标准规定，现把申请职业病诊断所需材料告知如下：
1.职业病诊断就诊登记表（所填内容不能涂改）；
2.劳动者职业史、职业病危害接触史及既往病史证明（所填内容不能涂改）；
3.劳动者所在单位出具的岗位危害因素检测报告(如无检测报告请单位出具证明说明情况)；
4.身份证复印件；
5.职业健康检查表（体检表）；
6.申请诊断尘肺病的，需要两张胸片（规格14 ×14），且胸片间隔时间须半年以上；
7.职业性放射性疾病诊断还需要个人剂量监测档案等资料；
8.申请其他职业病的需提供相关检查报告单；
9.其他资料（单位介绍信、疑似职业病告知书、劳动关系证明材料等）

注：以上资料非劳动者亲自提交，请附加一份劳动者委托书及被委
[bookmark: _GoBack]托人的身份证复印件。




铜仁市疾病预防控制中心
劳动者职业史、职业病危害接触史及既往病史证明
                          表格编号：TRSCDC-ZB/RAF019
	劳动者姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	（粘贴照片）

	身份证号码
	
	联系电话
	
	

	用人单位
	
	经济类型
	
	

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

	结构代码
	
	联系人
	
	联系电话
	

	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
	□是      □否
	上岗前健康状况
	

	既往患病情况
（包括职业病）
	     年     月，曾患          病，治疗情况：                            

	
	     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：                                                  填表日期：   年   月   日


铜仁市疾病预防控制中心
职业病诊断就诊登记表
                          表格编号：TRSCDC-ZB/RAF017
	劳动者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	联系电话
	

	身份证号码
	
	联系地址
	

	用人单位
	
	单位联系人
	
	联系电话
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	劳动者
既往病史
	

	提起诊断的

职业病种类
	□职业性尘肺病及其他呼吸系统疾病             □职业性眼病                
□职业性化学中毒                             □职业性耳鼻喉口腔疾病            
□物理因素所致职业病                         □职业性肿瘤                
□职业性传染病                               □其他职业病                 
□职业性皮肤病                         

	劳动者职业病危害因素接触史（不够可附页）

	起止时间
	工作单位
	工种
	岗位
	接触的职业病危害因素

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	劳动者提供的资料：
□劳动关系证明材料；□劳动者的身份证复印件;
□职业病诊断资料	                     。
本人声明提供的所有资料是真实的。
当事人：（签章）          
年   月   日            

	代理人姓名
	
	代理对象
	□代理劳动者          □代理用人单位

	联系方式
	
	代理人身份证号
	

	代理人签名
	
	日 期
	

	注1:劳动者应当提交身份证复印件和劳动关系相关证明材料等,并在复印件上签名确认。
注2:委托代理的，还应当提交劳动者的委托书和代理人身份证复印件,并在复印件上签名确认。
注3:资料提交人应当在所提交的资料首页上签名确认,并注明页数。
注4:当事人在职业病诊断中所提交的所有材料一概不予退还，请自留备份。
注5:提起诊断的职业病种类根据最新颁布《职业病分类和目录》随时调整。


铜仁市疾病预防控制中心
职业病诊断介绍信
                                         表格编号：TRSCDC-ZB/RAF016
	 铜仁市疾病预防控制中心  ：
兹介绍我公司职工        ，身份证码：                     ，到贵机构进行职业病诊断。其职业史、职业病危害接触史如下：
	接害工作起始年月
	工作单位
	工作岗位、工种
	职业病危害因素

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


                                           单位名称（盖章）            
                                            年    月    日

用人单位地址：                        
用人单位联系人：                      
用人单位联系电话：                    
用人单位统一社会信用代码：                                 

------------------------------------------------------------------------
备注：1.请用人单位具实填写劳动者的职业史、工作岗位危害因素等。多段职业史、多种工作岗位、多种危害因素请直接按照时间顺序添加（多种危害因素时，请填写本次申请职业病诊断的危害因素）。
2.诊断时，还需单位提供历年（一般近三年）劳动者职业健康体检表（复印件）、工作场所监测报告（复印件）。
单位：铜仁市疾病预防控制中心
地址：碧江区川硐街道办事处敬业路312号
部门：职业病防治科
电话：8169558



