特种设备作业人员体检表
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系统
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	体检
结论
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	体检医院意见

（盖章）

                   年     月     日


特种设备作业人员操作资格体检基本条件：
基本条件：

1、经社区或者县级以上医院机构体检健康合格，并无妨碍从事特种作业的癫痫病、美尼尔氏症、眩晕症、癔病、震颤麻痹症、精神病、痴呆症以及其他有妨碍或有安全隐患的疾病和生理缺陷。
2、无色盲、色弱；四肢健全，身体无运动功能障碍。

