	申请人姓名
	
	单位
	
	岗位
	

	所从事有害健康工种主要工作内容（参照文件标准，说明接触的何种有害健康因素和程度）
	

	实验室（中心）主任意见：

                                      签字：          年    月    日

	院（中心）主管院长意见：

                                      签字：       盖章    年  月  日

	设备与实验室管理处意见：

签字：       盖章    年  月  日


西南石油大学从事有害健康工种人员
享受营养保健申请表

