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	地 點
	
	時 間
	年   月   日
時   分

	1、 事由與簡要說明(明確陳述初步處理情形)：


	二、可能造成災害類型（可複選）：

	□火災	□爆炸     □化學物品傾倒     □潑濺      □感電      □高/低溫接觸＊
粗
框
表格內
容由
通
報
人
填
寫

□跌(滑)倒	□輻射污染 □物體掉落         □人員墜落  □鋼瓶傾倒  □廢液傾倒
□氣體外洩 □交通事故 □毒性化學物質外洩 □異常氣壓  □化學反應  □機械捲入、絞入  
□撞擊     □生物性感染  □呼吸道刺激與傷害 □誤飲或誤食  □動物抓傷咬傷  □過敏反應
其他                           

	三、對應措施與建議：


	通報人
	場所負責人
	環安衛窗口
	學院員工代表
	單位主管

	
	
	
	
	

	四、處理經過： 

	五、原因分析與災害防止對策：
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	環保暨安全衛生處簽核
	會辦單位簽核
	副校長簽核

	
	
	



