特种设备焊接操作人员考试申请表

	申请人姓名
	
	性  别
	
	2寸白底照片

	申请考试性质
	□首次考试；□重新考试；□补考；□增项；□抽考
	

	通信地址
	
	

	学历
	
	邮政编码
	
	

	公民身份号码
	
	联系电话
	
	

	申请操作技

能考试项目
	

	用人单位（或者培训机构）名称
	

	单位地址
	
	
	

	单位联系人
	
	联系电话
	

	是否委托考试机构办理取证手续：□是    □否

	工作简历
	本人自      年在                         从事本工种.

	用人单位（或者培训机构）意见
	申请人安全教育和培训情况：
本人已按培训大纲要求进行安全教育培训64学时，并已实习64学时。
申请人独立承担焊接工作的能力：
能够独立承担焊接工作。无违规、违法等不良记录。
                                            （单位公章）

                                              年  月  日

	相关材料
	□居民身份证（复印件，2份）；

□2寸正面近期白底免冠照片（4张）；

□毕业证书或者户口本（复印件，2份）；

□医疗卫生机构出具的含有视力、色盲等内容的身体健康证明；

声明：本人对所填写的内容和所提交材料的真实性负责。

申请人（签字）：       日期：

 


注：用人单位（或者培训机构）应当明确申请人经过安全教育和培训情况，并且确认申请人独立承担焊接工作的能力。
安全教育和培训证明
	申 请 人 姓  名
	                               
	性  别
	

	身  份  证   号
	

	作业项目种类（代码）
	

	安全教育培训时间
	2017年11月11日至11月18日
	总学时(按考试大纲  要求)
	64

	安全教育和培训内容

	授课内容
	授课日期（时间）
	授课人

	基础知识
	2017年11月11日至12日（16学时）
	

	专业知识
	2017年11月13日至15日（24学时）
	

	安全知识
	2017年11月16日至17日（16学时）
	

	法规知识
	2017年11月18日（8学时）
	

	其他
	
	

	以上证明属实，本单位愿对安全教育和培训证明的真实性负责。
申请人（签字）                                             用人单位（盖章） 
年    月    日                                     年    月    日


实  习  证  明
	申 请 人 姓  名
	
	性  别
	

	身  份  证   号
	

	作业项目种类（代码）
	

	实  习  时   间
	自  2017.12.8 至2017.12.15
	总学时(按考试大纲要求)
	64

	实  习  内  容

	实习内容
	实习日期（时间）
	指导老师

	板状
	2017年12月8日至9日（16学时）
	

	管状
	2017年12月10日至12日（24学时）
	

	管板状
	2017年12月13日至15日（24学时）
	


以上证明属实，本单位愿对实习证明的真实性负责。
申请人（签字）                                   


用人单位（盖章） 
年    月    日                                           年    月    日
北京市特种设备作业人员体检表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	2寸白底照片

	身份证号
	
	

	作业类别
	特种设备焊接
	工种
	承压焊
	

	工作单位
	
	电话
	
	

	外科
	身高
	cm
	四肢
	
	医师意见

（签字）：



	
	体重
	kg
	关节
	
	

	内科
	血压
	     毫米     汞柱
	内脏
	
	心率
	 次/分
	医师意见

 （签字）：



	
	
	
	
	
	神经及

精神
	
	

	五官科
	眼
	裸眼视力
	左：
	矫正视力
	左：
	辨色
	辨色力
	
	医师意见

（签字）：



	
	
	
	右：
	
	右：
	
	其他

眼疾
	
	

	
	耳
	听力
	左：
	鼻
	嗅觉
	
	

	
	
	
	右：
	
	
	
	

	
	
	耳疾
	
	
	鼻及鼻窦疾病
	
	

	申告事项
	本人如实申告（具有□，不具有□）下列疾病或者情况：

器质性心脏病□   高血压□    癫痫□    眩晕症□    恐高症□      

美尼尔氏症□      精神病□    神经官能症□    脑外伤后遗症□

（注：凡有以上疾病者均不得从事特种作业）

	体检结论
	医师意见（签字）：               体检单位（盖章）：

                                    年       月      日


