
 آب و فاضلاب استان مركزيركت ش
 ایمنی ومحیط زیستدفتر بهداشت، 

 

   وضعيت اضطراري درمانور عملياتي واكنش  برنامه    
 

IMS 

 05FME019  :كد فرم

 04ويرايش : 

 10/02/97تاريخ تهيه فرم :

 
 

              ..................................................سال:                            ..................................................نام شهر: 
 

 پريود انجام مانور

تاريخ و زمان تماس 

مسئولين ايمني و مراجع 

 ذيربط

دامنه اجراي 

 مانور

تاريخ و ساعت 

 گزاريبر

مدت زمان مورد نياز 

 جهت اجراي مانور

 تجهيزات ايمني مورد نياز

 

محل برگزاري 

 مانور
 خلاصه نتايج مانور

        سه ماهه اول

        دومسه ماهه 

        سومسه ماهه 

        سه ماهه چهارم

 پاد آوری: این فرم ابتدای هرسال تکمیل می شود

 .............................................تاریخ تکمیل فرم:...........

 مدیر دفتر بهداشت، ایمنی ومحیط زیست       رابط ایمنی                                                                                     مدیر شهر                                                         

 امضاء                              امضاء                                                                                       امضاء                                                               

 


