SİGARASIZ İŞYERİ
DEĞERLENDİRME FORMU

İşyerinin Unvanı
:

İşyeri Adresi

:

Sektör / İşkolu

:

Çalışan Sayısı

:

Sigara İçen Sayısı
:

İşyerinizde işyeri hekimi var mı veya iş sağlığı hizmeti alınıyor mu? (50’den az işçi çalıştıran işverenler bu soruyu yanıtlamayabilirler)

Evet (     ) 

Hayır (       )

İşyerinizde iş güvenliği ile görevli mühendis veya teknik eleman bulunuyor mu veya iş güvenliği hizmeti alınıyor mu? (50’den az işçi çalıştıran işverenler bu soruyu yanıtlamayabilirler)

Evet (     ) 

Hayır (       )

İşyerinizde herhangi bir kalite belgesi var mı?

Evet (     ) 

Hayır (       )

Evet İse;
ISO 8001 (   )

OHSAS 18001 (   )

ISO 14001  (    )
Diğer (        )………

Sigaraya karşı işyerinizde yürüttüğünüz çalışmalar nelerdir? Açıklayınız:

(İş başında sigara içmenin kısıtlanması, sigara içenlere yer ayrılması, yemekhanede sigara içilmemesi, eğitim yapılması, araştırma yapıldı ise sonuçları… gibi)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………

Sigaraya karşı işyerinizde yürüttüğünüz etkinliklerin sonuçları nelerdir?

(Yukarıda sayılan uygulamalara uyum durumu, ödül ve ceza uygulamaları, eğitim vb etkinliklere katlım, yapılmış olan araştırma sonuçları vs)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Sigaraya karşı mücadelede yararlandığınız kurum ve kuruluşlar hangileridir?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

İrtibat Kurulacak Kişinin Adı Soyadı
: 

İrtibat telefonu



: 
