
  

 

 

                                                               

                                                                   

    

    

   

 
                        

                                            

                

        

     

         
             

         
         

 


 


 


    


    


 




 

  

  


表格已获批准

 OMB No. 0920-0260 

2027年1月31日到期  

健康危害评估申请表 

此表格亦可在此获取：https://www.cdc.gov/niosh/hhe/request.html 

 

工作单位名称________________________________________________________________________________ 

工作单位地址________________________________________________________________________________ 
 

___________________________ ____________________ 

_______________________________________________ 

________________________________________________________________ 

                

__________________________________________________________________________ 

  
  



  
    

谁负责本工作单位员工的健康和安全? 


 姓名__________________________ 称号  电话号码

哪些有害物质、药剂或工作条件值得关注？如果已知，请包括化学品名称、商品名称、制造商名称或其他

识别信息。

在此工作区域的工作人员有哪些健康担忧？

在哪个工作区域，比如具体的大楼或部门，有危险? _________________________________________________ 

  







您若是作为员工提交申请表，请填写此部分
(您若是工会或雇主代理，请参阅第2页)   

名称（请清晰签名）：

我们可以向您发送信息的地址：

                

 上午  或

  

来电最佳时间：_________________ 
 ________________________________________________ 

我是一名在职员工，有3名以下的员工暴露在危险中。 

我是一名在职员工，有3名以上的员工暴露在危险中。 

  如果勾选此框，则需要另外两名员工在此表单上签名并提供其联系信息。

这种信息收集的公开报告责任估计平均为每次答复12分钟，包括审查指示、搜索现有数据源、收集和维护所需数据以及完成和审查信息收集的时间。

除非显示当前有效的OMB控制号码，否则机构不得进行或赞助信息收集请求，个人也不需要回应信息收集请求。将关于这一责任估计或这一信息收集的

任何其他方面的意见，包括减少这一责任的建议，发送至此地址： CDC/ATSDR Information Collection Review Office, 1600 Clifton Road NE, MS D-74, 
Atlanta, Georgia 30333; ATTN: PRA (0920-0260). 

街 市 州 邮政编码

在此处做何种工作？
有多少人在此处工作？

3人以下 250人以上4-9人 10-49人

50-99人

100-249人

3人以下 4-9人 10-49人

50-99人

100-249人 250人以上有多少人在此区域工作？

请描述工作人员在此区域所做的工作。

您所偏好的联系电话号码： 
市 州 邮政编码

 (_____) __________________ 
下午

您是否允许美国国家职业安全卫生研究所（NIOSH）向您雇主透露您的名字？

请勾选一个：

您所偏好的联系电子邮箱地址：

否 是

街

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


                                              

             

 

                                            

              

    

 
  

                                                                                            
 

 
 

 
 

 
   

 

 

 

   

        


 


 
 


 


 


 


 


 
 


 


 


 

________________________________________________________________ 

第二名员工 
名称（请清晰签名）：_______________________________________________ 

我们可以向您发送信息的地址：  
         

 (_____) __________________ 
 _________________ 

 
第三名员工 

名称（请清晰签名）：  

          

  _________________________________________________ 

_______________________________________________ 

________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

 (_____) __________________ 您所偏好的联系电话号码：

来电最佳时间：   _________________  
您所偏好的联系电子邮箱地址：

 否

 

_____________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________ 

        

 
  

您若是作为工会代理提交申请表，请填写此部分 
工会名称：_________________________________________________________________________________ 
地址: _____________________________________________________________________________________ 

 
姓名: 

  

 
    

您在公司、机构或组织的职位：

适用于每位申请人 
其他政府机构是否有评估过此工作单位？
若选“是”： 

 
 

 
 O

___________________________________________________________________________ 

O O 
O 

  

什么机构？ __________________________________________________________________________ 
评估是在哪一年完成的？ _______________________________________________________________ 

O 若此评估正在进行中，请在此勾选 

 
  

若选“是”：
 
  
什么机构？  

您如何得知NIOSH的健康危害评估项目？  
O NIOSH 网站   脸书 (Facebook)  

O 
O 

 美国疾病控制与预防中心
（CDC）1-800 电话号码  工会   

其他网站（请详细解释）：______________________________________) 
同事 公司官员  

职业/行业/工会杂志或通讯   O 其他（请详细解释）：____________________________) 


  
   

    

  




通过电子邮件提交此表格，请将完成的表格保存到您的计算机并将其作为电子邮件附件发送到

HHERequestHelp@cdc.gov. 

通过传真提交此表格，请发送到 (513) 841-4488.

通过邮件提交此表格，请寄送到： National Institute for Occupational Safety and Health 
   1090 Tusculum Ave, MS R-9 
   Cincinnati, Ohio 45226-1998 

  感谢您提交此表格。您将在10天内收到我们的答复。  

街 市

邮政编码

州
您所偏好的联系电话号码：

来电最佳时间： 上午  或

下午

您所偏好的联系电子邮箱地址：

您是否允许美国国家职业安全卫生研究所（NIOSH）向您雇主透露您的名字？ 否 是

我们可以向您发送信息的地址：
街 市 州

上午  或

下午

是

您在工会的职位：___________________________________________________________________________ 

您若是作为雇主代理提交申请表，请填写此部分

邮政编码

街 市 州 邮政编码

否 是 不知

是否向其他机构提交了健康危害请求? 否 是 不知

mailto:HHERequestHelp@cdc.gov
mailto:HHERequestHelp@cdc.gov
mailto:HHERequestHelp@cdc.gov
mailto:HHERequestHelp@cdc.gov
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