附件2
    区（市）职业卫生培训工作季报表
填报单位：                                     填报时间：
	序号
	用人单位名称
	主要负责人接受培训数
	职业健康管理人员接受培训数
	从业人员接受培训数
	备注
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填报人：                联系方式：

[bookmark: _GoBack]注：此表由职业卫生培训单位填写，于每季度结束后7个工作日内报送至用人单位属地卫生健康行政部门。

