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达州市长天技能培训有限公司

达市长天司培[2023]73 号

达州市长天技能培训有限公司
关于举办2023年 8月职业健康培训班的通知

各有关企业：

为增强各企业管理人员的职业健康意识，进一步提升我市企

业职业健康管理水平，根据《四川省卫生健康委员会关于进一步规

范用人单位职业健康培训工作的通知》（川卫函[2020]283 号）要

求，达州市长天技能培训有限公司（四川省职业健康培训专业委

员会副主任单位）决定举办 2023 年 8 月职业健康培训班（新训、

复训）。现将有关事项通知如下：

一、培训对象

煤矿、非煤矿山、危险化学品、建筑、交通运输、烟花爆竹、

冶金、建材、工商贸易等存在职业病危害因素的用人单位主要负

责人和职业健康管理人员。

二、培训内容

职业健康基础知识、职业健康法律法规、用人单位职业病防

治管理要求、职业病危害因素的识别和控制、职业健康监护、工

作场所突发重大公共卫生事件应对防控、职业健康工作案例分析

和经验交流等。
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三、职业健康培训时间安排

月 份 期 数 报到时间 培训时间 考试时间

8 月
2023-8

（新训、复训）

8月 3日 8月 4日—8月 5日
8月 5日

下午 14:00-15:30

8 月 16 日 8 月 17 日—8月 18 日
8 月 18 日

下午 14:00-15:30

8 月 4 日 8 月 5 日—8月 6日
8月 6日

下午 14:00-15:30

8 月 11 日 8 月 12 日—8月 13 日
8 月 13 日

下午 14:00-15:30

8 月 21 日 8 月 22 日—8月 23 日
8 月 23 日

下午 14:00-15:30

四、培训费标准及食宿安排

1.培训费：700 元/人（新训）、400 元/人（复训）。

2.食宿费：100 元/人/天起。

五、报到及培训地点

达州市通川区通川北路 322 号中奥酒店（达州市通川区消防

大队对面）。

1.火车站、西客站：乘坐 10 路、11 路公交车到凤翎关公交站

下车即到。

2.南客站：乘坐 4 路公交车到凤翎关公交站下车即到。

3.北客站：乘坐 11 路、24 路、36 路公交车到凤翎关公交站

下车。
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六、考试地点

理论考试地点：中奥酒店。

七、培训联系人

招生办公室： 邹老师，电话：135 6817 6456

班 主 任： 李老师，电话：180 0818 6966

八、报到所需资料

九、付款信息

十、证书

1. 证 书 查 询 ： 四 川 省 职 业 健 康 培 训 信 息 公 示 平 台

（http://116.255.152.85:1859/sczyjk.html）。

2.证书管理：根据四川省职业健康培训专委会《关于优化证

书式样和公示服务的通知》（川职健培 [2023] 2 号）的要求，自

2023 年 4 月 1 日起实行新的“四川省用人单位职业健康培训证

序号 新训人员 复训人员

1
本人二代居民身份证原件，复印件（本

人签字并按指纹确认）

本人二代居民身份证原件，复印件（本

人签字并按指纹确认）

2 学历证复印件（本人签字并按指纹确认） 职业健康培训合格证原件

3
任职文件原件（或复印件，在“复印属

实”上盖本单位鲜章）

近期 1寸正面免冠蓝底彩色照片 1张

(换证人员需提供 2张照片）

4
近期（3年内）工作经历证明（盖本单位

鲜章）
提供开票详细信息及纳税人识别号

5 近期 1寸正面免冠蓝底彩色照片 2张

6 提供开票详细信息及纳税人识别号

帐 户 信 息 培训费收款账户 食宿费收款账户

户 名 达州市长天技能培训有限公司 四川省中奥酒店有限责任公司

开户行名称 达州市工行金龙支行 农行达州达川支行

账 号 2317 0168 0902 0028 147 2250 6101 0400 16474
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书”的纸质和电子版样式 (证书式样见附件 )，证书有效期为一

年。

附：四川省用人单位职业健康培训证书新版样式

特此通知

达州市长天技能培训有限公司

2023 年 7 月 28 日

抄送：四川省职业健康培训专业委员会办公室,本公司各领导、各部门。

达州市长天技能培训有限公司综合管理部 2023 年 7月 28 日印发
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XXXXX公司文件

XXX[2020]X 号

XXXXX 公司

关于 XXX 同志任职的通知

各部门：

经 XXXXX 公司 XXXX 年 XX 月 XX 日公司办公会议研究，决定任

命 XXX 同志为 XX。

特此通知

XXXXX 公司（盖章）

年 月 日
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XXXXX 公司

关于 XXX 同志工作年限的证明

兹 有 XXXXX 公 司 职 工 XXX （ 身 份 证 号 码 ：

XXXXXXXXXXXXXXXXXX），于 XXXX 年 XX 月 XX 日开始在我单位从事

职业健康管理工作属实。

特此证明

XXXXX 公司（盖章）

年 月 日


