	附件2
	
	
	

	工伤预防培训项目申请审核表

	
	
	
	
	

	编号：
	
	
	                 （单位盖章）

	申报单位名称
	

	所在地址
	

	申报时间
	
	组织机构代码
	

	所属行业
	
	上级主管部门
	

	职工人数
	
	职业病类型
	

	单位性质
	□事业    □国企    □外企    □民营   □合资    □其他_______

	联系人
	
	联系电话
	

	培训项目
	提出项目
	

	
	实施意见
	

	初审部门意见
	
	
	

	
	审核人：
	
	年    月    日

	
	
	
	

	
	负责人：
	
	年    月    日

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	（盖章)

	市人力社保部门  意见
	
	
	

	
	
	
	

	
	审核人：
	                年     月    日

	
	负责人：
	                年     月    日

	
	
	
	

	
	
	
	（盖章)

	注：此表一式三份，申报单位、初审部门、市人力社保部门各留存一份。
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