แบบสอบถามข้อมูลเบื้องต้นของสถานประกอบกิจการ
ข้อมูลทั่วไป
ชื่อสถานประกอบกิจการ...................................................................................................................................................
ที่อยู่เลขที่................... หมู่ที่........... ถนน................................... ตำบล....................................อำเภอ................................
จังหวัด...................................รหัสไปรษณีย์.........................โทรศัพท์........................................โทรสาร.........................
1. ประเภทกิจการ...............................................................................................................................................................
2. จำนวนลูกจ้าง...............................คน  เป็นชาย...............................คน  เป็นหญิง...............................คน
3. วันทำงาน......................................................... เวลาทำงาน...................................................แบ่งเป็น .....................กะ
      มีการทำงานล่วงเวลาหรือไม่          (  ไม่มี    (   มี   จำนวน..........................ชั่วโมง
4. การทำงานแบ่งเป็น....................แผนก
        1. แผนก.........................................จำนวน.............คน   6. แผนก.........................................จำนวน.............คน
        2. แผนก.........................................จำนวน.............คน   7. แผนก.........................................จำนวน.............คน
        3. แผนก.........................................จำนวน.............คน   8. แผนก.........................................จำนวน.............คน
        4. แผนก.........................................จำนวน.............คน   9. แผนก.........................................จำนวน.............คน
        5. แผนก.........................................จำนวน.............คน   10. แผนก.........................................จำนวน.............คน
5. เจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงานระดับวิชาชีพ
        1. ชื่อ...........................................................................จบรุ่นที่......................หน่วยจัด..............................................
        2. ชื่อ...........................................................................จบรุ่นที่.....................มหาวิทยาลัย.........................................
6. การตรวจสุขภาพลูกจ้างก่อนเข้าทำงาน

(  ไม่มี   
 (  มี    โรคที่ตรวจ.............................................
    การตรวจสุขภาพลูกจ้างประจำปี

(  ไม่มี   
 (  มี    โรคที่ตรวจ.............................................
7. ชื่อผู้ที่ให้ข้อมูล..................................................................................ตำแหน่ง...............................................................
    ข้อมูล  ณ  วันที่....................เดือน..................................................พ.ศ................................
ข้อมูลความปลอดภัยในการทำงาน
1. สถิติการประสบอันตรายเนื่องจากการทำงานในรอบปีที่ผ่านมา  จำนวน...................ราย  รวม.................ครั้ง
     หยุดงานไม่เกิน  3  วัน.......................ราย    หยุดงานเกิน  3  วัน...................ราย  อุบัติภัยร้ายแรง...................ราย
      โรคจากการทำงาน.........................ราย
2. หม้อน้ำ  จำนวน...............ลูก  ชื่อผู้ควบคุมหม้อน้ำ........................................................................................................
     (  ไม่ผ่านการอบรม     (  ผ่านการอบรม  ระบุชื่อหน่วยงานอบรม........................................................................
3. ชื่อสารเคมีที่ใช้ในขบวนการผลิต...................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................
4. จัดให้มีแผนป้องกันและระงับอัคคีภัยในสถานประกอบการหรือไม่

(  ไม่มี   
 (  มี    
