
附件3
建筑施工企业安全生产许可证动态考核申请表
              申报单位：                

填报日期：     年   月   日
山西省住房和城乡建设厅

企业法定代表人声明    

本人       （法定代表人）                    （身份证号码）郑重声明，本企业填报的《建筑施工企业安全生产许可证动态考核申请表》及附件材料全部真实、合法、有效，复印件和原件内容一致。如有弄虚作假、隐瞒不报或其他违法违规行为，本企业和本人愿意接受住房城乡建设主管部门及其他有关部门依据有关法律法规给予的处罚。

企业法人代表：(签名)      

                                （企业公章）

                                     年  月  日
 一、企业基本情况

	企业名称
	

	企业地址
	
	统一社会

信用代码
	

	工商注册地
	
	营业执照

注册号
	

	经济类型
	
	设立时间
	

	联系人姓名、职务
	
	手机号码
	

	联系电话（传真）
	
	电子邮箱
	

	安全生产许可证
	证书编号
	

	
	有效期
	

	企业资质等级
	证书编号
	

	
	主项资质
	

	
	增项资质
	

	安全生产管理

人员数量
	共     人。
其中：A类     人，B类     人，C类     人。

	建筑施工安全

生产标准化考评情况
	已参加考评，考评结果为：优良□    合格□    不合格□       

未参加考评□

	企业近三年安全生产业绩和事故情况
	安全生产奖励情况
	

	
	安全生产事故情况
	

	备注
	


二、企业主要负责人情况
	法定代表人

	姓名
	
	性别
	
	最高学历
	

	职务
	
	职称
	
	专    业
	

	固定电话
	
	移动电话
	

	安全生产考核

合格发证单位
	
	发证时间
	

	证书编号
	
	证书有效期
	

	总经理

	姓名
	
	性别
	
	最高学历
	

	职务
	
	职称
	
	专    业
	

	固定电话
	
	移动电话
	

	安全生产考核

合格发证单位
	
	发证时间
	

	证书编号
	
	证书有效期
	

	安全总监

	姓名
	
	性别
	
	最高学历
	

	职务
	
	职称
	
	专    业
	

	固定电话
	
	移动电话
	

	安全生产考核

合格发证单位
	
	发证时间
	

	证书编号
	
	证书有效期
	


三、项目负责人情况
	序号
	姓名
	专业
	安全生产考核合格情况

	
	
	
	发证单位
	发证时间
	证书编号
	证书有效期

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


四、专职安全生产管理人员情况
	安全管理机构负责人

	姓名
	
	性别
	
	最高学历
	

	职务
	
	职称
	
	专    业
	

	固定电话
	
	移动电话
	

	安全生产考核

合格发证单位
	
	发证时间
	

	证书编号
	
	证书有效期
	

	专职安全生产管理人员

	序号
	姓名
	专业
	安全生产考核合格情况

	
	
	
	发证单位
	发证时间
	证书编号
	证书有效期

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


    注：本表应包含企业安全生产管理机构人员和施工现场专职安全管理人员。
五、特种作业人员情况
	序号
	姓名
	工种
	特种作业操作资格证书

	
	
	
	发证单位
	发证时间
	证书编号
	证书有效期

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



