
 شركت آب و فاضلاب استان مركزي

 محیط زيستت، ايمني و بهداش دفتر

  كنترل محل استقرار و شارژ كپسولهاي اطفاء حريق                                                                                                 نام شهر :

 ارسال ميگردد .   HSE دفترنسخه تكميل و يك نسخه آن به  2ماه در  3* * اين فرم هر      
 

 :رئيس اداره   /امورمدير                                                                                                         : HSEنام و امضاء رابط دفتر                
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 مشخصات  كپسول
 تاريخ بازديد انقضاء تاريخ تاريخ شارژ

نتيجه 

 نام و امضاء بازرس بازديد

يد رد كد كپسول مكان استقرار  نوع ماده  وزن 
تائ
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            05FME005كد فرم :

 05ويرايش : 

 10/02/96: بازنگریتاريخ  

 

 


