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	[bookmark: _Hlk525821960]نام  پیمانکار:                                                             نام پیمانکار فرعی:                      تاریخ  تکمیل فرم:

	این قسمت توسط فردی که در معرض شبه حادثه قرار گرفته تکمیل گردد.

	نام و نام خانوادگی:
	نام شرکت پیمانکار:
	شغل:

	محل شبه حادثه:
	تاریخ شبه حادثه:
	ساعت شبه حادثه:

	شرح شبه حادثه:
	




نام و نام خانوادگی:                                                          تاریخ و ساعت:                                             امضاء



	این قسمت توسط سرپرست HSE کارگاه پیمانکار مجری تکمیل گردد

	تحلیل شبه حادثه:





	اقدام اصلاحی موردنیاز: (فرم آنومالی پیوست شود)




	مسئول اقدام:
	تاریخ انجام اقدام اصلاحی:

	نام و نام خانوادگی:                                               تاریخ و ساعت:                                             امضاء


	نتیجه اقدامات اصلاحی انجام شده(توسط سرپرست HSE پیمانکار مجری تکمیل گردد)

	این قسمت توسط ناظر HSE دستگاه نظارت  تکمیل گردد

	نتیجه بررسی اقدامات اصلاحی انجام شده:

نام و نام خانوادگی:                                               تاریخ و ساعت:                                             امضاء




