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 חיפה נמל חברת בתחום פעילות לביצוע היתר

 )*(למילוי ע"י הרפרנט/אחראי שטח  -פרטי הבקשה  –חלק א' 

 פרטי גורם החוץ

 ______________שם החברה:

 שם  איש הקשר מטעם החברה :_____________נייד: __________________ 

 מזמין העבודה: _______________________ נייד: __________________

 פירוט פעילות נדרשת
 מקום הפעילות: _______________________

 ___התחלה ביום: __________ שעה: ________ מועד סיום משוער: _______ שעה: _____

 אחראי השטח )ראה נספח י'    (: _______________________  נייד: __________________

 :תיאור הפעילות

 
 
 
 
 

       
  חתימה  שם מלא  תאריך 
 יטפל אחראי השטח בפרטי הבקשה לעניין גורמי חוץ שלא מטעם חנ"ח, )*(

 למילוי ע"י אחראי השטח -בחינת הפעילות  -חלק ב' 

  נדרש לבצע תיאום לפעילותלא 
 סיכונים המצויים בסמיכות  ילאחר שבחנתי את הפעילות של גורם חוץ בשטח אשר באחריותי וזיהית

על מנת  םולקבל הנחיותיה םלפעילות כאמור, הנני מבקש לבצע תיאום עם גורמי החברה הרלוונטיי
 לאפשר ביצוע הפעילות באופן בטיחותי, בהתאם למפורט בטבלה.

  

       
  חתימה  שם מלא  תאריך 

 

 התחייבות גורם חוץ -חלק ג' 

 הריני מאשר כי:
 קיבלתי תדרוך בנושא סיכונים בתחום חנ"ח. .א

 הבנתי את תנאי ההיתר ואפעל בהתאם לתנאים ולהוראות המפורטים בו. .ב

 ידוע לי כי אי קיום תנאי מדרישות הבטיחות מבטל היתר זה באופן מיידי. .ג

כי נעשו כל התאומים בהיבט התפעולי והבטיחותי והותקנו כל האמצעים בכדי להבטיח את בטיחות  יווידאת .ד
 עובדי במהלך הפעילות.

 ידוע לי כי במידה ומתעוררת בעיה בנושא בטיחות, יש להפסיק את הפעילות וליידע את הגורם הרלוונטי. .ה
       

  חתימה+ חותמת  שם מלא  תאריך 
 

 היתר לתיאום פעילות בתחום חנ"ח –חלק ד' 

לאחר שבחנתי את הנחיות גורמי חברה לגבי תיאום הפעילות ווידאתי כי בוצעו כל הפעולות הנדרשות להבטחת 

 בטיחותם של העובדים בשטח, הריני לאשר את הפעילות בהתאם לבקשה.

 תאריך: ______________ שעה: _______   :תוקף ההיתר
 

       
  חתימה  שם מלא   תאריך 
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  חוץ גורם לפעילות ח"חנ גורמי הנחיות

 

 

 למילוי ע"י  גורם רלוונטי למילוי ע"י  אחראי השטח
גורם הסיכון 

)*( 
גורם רלוונטי 

 שם מלא וחתימה תאריך הנחיות לפעילות הערות בחנ"ח

      

  

  

  

  

      

  

  

  

  

      

  

  

  

  

      

  

  

  

  


