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	صدور پروانه
	شماره پروانه کار اصلی : .........................................
	شماره پروانه ادامه کار: ................................................

	تجهیزات   : ............................................................................................................................................         شماره برچسب (  Tag):   ..................................................... 
شرح کار : ..............................................................................................................................................             
نامو نام خانوادگی: ..........................................................................        شرکت/واحد:  .............................................               امضا و تاریخ : ........................................

	وضعیت مورد نیاز 
	

	* کارشناس برق بعد از کنترل سیستم های جداکننده برق و یا ابزار دقیق در واحد و اطمینان از ارتباط و تاثیرگذاری/پذیری سایر پروانه های کار و وسایل، قسمت ذیل را تکمیل می نماید.
	شماره پروانه کار
	
	
	
	
	

	واحد مرتبط
	
	
	
	
	


کارشناس  برق :  نام : ...................................................                      امضا: ...................................................                           تاریخ:  ...................................................
*سرپرست نوبتکاران بعد از کنترل پروانه های کاری که برچسب جداسازی مکانیکی و فرآیندی مشترک با موضوع این پروانه دارند، قسمت ذیل را تکمیل می نماید.
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سرپرست نوبتکاران:نام : ...................................................                     امضا: ...................................................                          تاریخ :  ...................................................

	تایید سرپرست اجرای کار
	اینجانب تایید می نمایم که کلیه جداسازی های ذکر شده در پروانه کار که مجوز انجام آزمایش تجهیزات مذکور در ردیف  را می دهد، برداشته شده است. اینجانب آگاهی کامل دارم که در طول انجام آزمایش ها بر روی تجهیزات ممکن است پروانه کار معلق گردد.

	
	شماره پروانه کار
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	صدور مجوز (مسئول ناحیه مربوطه)
	[bookmark: _GoBack]اینجانب تایید می نمایم که تغییر و یا برداشتن جداسازی های آزمایش تجهیزات اشاره شده در قسمت  بلامانع است و تمام 
پروانه های کار مرتبط معلق شده، به پیوست بوده و تا اتمام آزمایش پیوست خواهد ماند.

	نام و نام خانوادگی  : ...........................................................                              امضا: ..............................................                                 تاریخ:  ......................................................

	اعلام وضعیت (کارشناس مربوطه)
	اینجانب تایید می نمایم که کلیه رفع جداسازی های(De-Isolations) مربوط به این پروانه کار از طرف این واحد صورت گرفته است.
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	بهره برداری
	برق
	ابزار دقیق
	سیستم
	.........................

	عنوان
	
	
	
	
	

	نام و امضاء
	
	
	
	
	

	تاریخ / ساعت
	
	
	
	
	


.ممنمن

	نتیجه آزمایش ( سرپرست اجرای کار)
	آزمایش تجهیزات مطابق جزئیات مذکور در ردیف  :

	 کامل نگردیده و این پروانه کار می تواند لغو گردد و کلیه جداسازی های مذکور در ردیف های  و  می تواند به حالت اولیه خود برگردانده شود.
    Motor Disconnection Required          Yes          No 
 کامل گردیده و این پروانه کار می تواند لغو گردد و کلیه جداسازی های مذکور در ردیف های  و  می تواند به حالت اولیه خود برگردانده شود.
نام و نام خانوادگی  : ...........................................................                              امضا: ..............................................                                 تاریخ:  ......................................................

	 رفع جداسازی (کارشناس مربوطه)
	اینجانب اعلام می نمایم که کلیه جداسازی های برداشته شده جهت انجام آزمایش تجهیزات توسط این واحد، به حالت اولیه خود برگردانده شده اند.
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	تاریخ / ساعت
	
	
	
	
	


.

	 خاتمه کار (مسئول ناحیه مربوطه)
	اینجانب اعلام تایید می نمایم که این پروانه کار خاتمه یافته است.

	نام و نام خانوادگی  : ...........................................................                              امضا: ..............................................                                 تاریخ:  ......................................................
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