
  

 

 

                                                               

                                                                   

    

    

   

 
                        

                                            

                

        

     

         
             

         
         

 


 


 


    


    


 




 

  

  


Mẫu đã được phê duyệt 

OMB No. 0920-0260 

Hết hạn 01/31/2027  

Đơn Yêu cầu Đánh giá Mối nguy hiểm Sức khỏe
Biểu mẫu này cũng có sẵn tại https://www.cdc.gov/niosh/hhe/request.html 

 

Tên nơi làm việc______________________________________________________________________________ 

Địa chỉ nơi làm việc ____________________________________________________________________________ 
 

__________________________ _________________ 

_______________________________________________ 

______________________________________________________ 

O 

                                  Thành phố                             Tiểu bang            Mã Zip 

________________________________________________________ 

  
  



  

Phố 

Loại công việc nào được thực hiện tại địa điểm này? 
Có bao nhiêu người làm việc tại địa điểm này?  
    Từ 3 trở xuống   O  4-9 10-49     O 50-99                   100-249                 Từ 250 trở lên 

Ai chịu trách nhiệm về sức khoẻ và sự an toàn của nhân viên tại nơi làm việc này? 


 Họ tên_________________________ Chức vụ  Số điện thoại

Có những chất, tác nhân, hoặc điều kiện làm việc nguy hiểm nào đáng lo ngại? Nếu biết, vui lòng nêu tên hóa học, 
tên thương mại, tên nhà sản xuất, hoặc thông tin nhận dạng khác. 

Những người trong khu vực làm việc này có những lo ngại gì về sức khỏe? 

Mối nguy hiểm xảy ra ở khu vực làm việc nào, chẳng hạn như tòa nhà hoặc phòng ban nào?____________________________ 

  10-49 50-99 100-249 Từ 250 trở lên






Hoàn thành phần này nếu quý vị là nhân viên gửi đơn yêu cầu 
(Xem trang 2 nếu quý vị là đại diện công đoàn hoặc chủ lao động)   

Họ tên (In hoa):

Địa chỉ mà chúng tôi có thể gửi thông tin cho quý vị? 
                Phố                              Thành phố         Tiểu bang   Mã Zip

Số điện thoại mà quý vị muốn được gọi: 
 

 ________________________________________________________ 
  Không Có 

Thời gian tốt nhất để gọi: _________________  
Địa chỉ email mà quý vị muốn được liên hệ: 
NIOSH có thể tiết lộ tên của quý vị cho chủ lao động của quý vị không? 
Vui lòng chọn một lựa chọn: 

Tôi là nhân viên hiện tại và có từ 3 nhân viên trở xuống có nguy cơ gặp nguy hiểm. 
Tôi là nhân viên hiện tại và hơn 3 nhân viên có nguy cơ gặp nguy hiểm. 

  Nếu quý vị chọn ô này, hai nhân viên khác cần ký tên vào biểu mẫu này và cung cấp thông tin liên hệ của họ. 

Thời gian báo cáo công khai cho bản thu thập thông tin này được ước tính là trung bình 12 phút cho mỗi câu trả lời, bao gồm thời gian xem xét hướng dẫn, tìm 
kiếm các nguồn dữ liệu hiện có, thu thập và lưu giữ dữ liệu cần thiết, cũng như hoàn tất và xem lại việc thu thập thông tin. Cơ quan không được phép tiến hành 
hoặc tài trợ, và cá nhân không bắt buộc phải trả lời bản thu thập thông tin trừ khi nó có mã kiểm soát OMB hợp lệ hiện hành. Gửi nhận xét về ước tính thời gian 
này hoặc bất kỳ khía cạnh nào khác của bản thu thập thông tin này, bao gồm các đề xuất nhằm giảm bớt thời gian báo cáo đến Văn phòng Đánh giá Thu thập 
Thông tin CDC/ATSDR (CDC/ATSDR Information Collection Review Office), 1600 Clifton Road NE, MS D-74, Atlanta, Georgia 30333; ATTN: PRA (0920-0260). 

Từ 3 trở xuống

(_____) __________________ 
sáng   hoặc         chiều/tối

Mô tả công việc mọi người làm trong 
lĩnh vực này. 

4-9Có bao nhiêu người làm việc trong 
lĩnh vực này? 

http://www.cdc.gov/niosh/hhe/hheform.html
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