תוספת שניה 

טופס בקשה והמלצה

להיתר לקניה/למכירה/להעברה/לאחסנה/לשימוש בזיקוקין דינור תקופתי / חד פעמי *
חוק חומרי נפץ , תשי"ד – 1954

חלק א' – פרטי הבקשה ( ימולא ע"י המפעיל):

1. פרטים כלליים:

	טלפון
	מען ( רחוב , מספר , עיר )
	פרטים

	
	
	א. שם מבקש ההיתר:

	
	
	ב. שם ספק הזיקוקין:

	
	
	ג.  מיקום מחסן ספק הזיקוקין 

	
	
	ד. מחזיק מקום האירוע:

	
	
	ה. מקום השימוש :


2. פירוט סוג וכמויות זיקוקין לקניה / למכירה / לאחסנה / ושימוש להפעלה יומית מרבית :                            
     ( לרבות זיקוקין מקטגוריה 2 ,פתילי הפעלה וראשי גפרור )

	במילים
	יחידות
	שם או תאור הפריט
	מספר קטלוגי
	מס'

	
	
	
	
	1

	
	
	
	
	2

	
	
	
	
	3

	
	
	
	
	4

	
	
	
	
	5

	
	
	
	
	6

	
	
	
	
	7

	
	
	
	
	8

	
	
	
	
	9

	
	
	
	
	10

	
	
	
	
	11

	
	
	
	
	12

	
	
	
	
	13

	
	
	
	
	14

	
	
	
	
	15

	
	
	
	
	16

	
	
	
	
	17

	
	
	
	
	18

	
	
	
	
	19

	
	
	
	
	20


· זיקוקין דינור שלא אושרו ימחקו מהטבלה ע"י חבלן המשטרה

3 . המפעיל האחראי ומפעילים נוספים** ( בשורה הראשונה יש לרשום את שם המפעיל האחראי ) 

	מס'
	שם ומשפחה
	מס' ת.ז.
	כתובת
	מס' רישיון
	תוקף

רישיון
	טלפון
	טלפון

נייד

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	


* מחק את המיותר

** בכל הפעלה, ישמש מפעיל אחראי אחד בלבד שפרטיו מופיעים בהיתר זה.

 4 . מיקום וסוג המחסן הזמני : ( תקופת האחסנה הזמנית לא תעלה על 72 שעות רצופות )

1) מיקום ותיאור המחסן (במדויק):________________________________________________
2) האחסנה מתאריך : _____________ שעה: _____ ועד תאריך  ______________ שעה : _______
5 .פרטי  המחסנאי:

	תוקף רישיון
	מס' רישיון
	מס' ת.ז.
	שם ומשפחה

	
	
	
	


	טלפון נייד 
	טלפון
	כתובת:

	
	
	


6 . פרטים נוספים:

	תאריך ההפעלה :
	אופי האירוע:  פרטי / ציבורי *

	שעת הגעת הזיקוקין :
	שעת הפעלה:

	בבקשה להיתר תקופתי מתאריך: ____________ עד תאריך ____________ ( לא יעלה על 3 חודשים )

	מקום השימוש : טעון רישוי  (   ) ( מצ"ב צילום רישיון עסק )  אינו טעון רישוי  (   ) 


7 . הסכמת מחזיק מקום השימוש ( בעל הקרקע ) להפעלת הזיקוקין דינור משטחו .

	שם ומשפחה 
	תפקיד
	תאריך
	טל / סלולרי
	חתימה 

	
	
	
	
	


8 . תרשים מערכות ההפעלה וזירת האירוע:

התרשים יערך על ידי המפעיל האחראי בדף נפרד , נקי וקריא בקנה מידה 500: 1 ויצורף לבקשה זו , בתרשים יצוין מיקום ברזי כיבוי  קרובים לזירת האירוע ( במידה וישנם )  

חלק ב' – המלצת המשטרה:

1 . נציג חבלה

	התייחסות
	הנושא
	מס'

	תאריך סיור/ מילוי הטופס : 
	מועד
	1

	מפעיל אחראי__________________ חבלן______________________

מזמין האירוע (עפ"י הצורך)___________נציג משטרה(עפ"י הצורך) ___________
	השתתפו בסיור שטח

 (במידה והתקיים)
	2

	השטח מאפשר עבודה בטווחי בטחון כמפורט בתנאי ההיתר  :  כן / לא
	טווחי בטחון
	3

	גדר תייל / חבלול / אחר:
	גידור
	4

	כן / לא
	מיכל מים
	5

	תרשים מצורף כן / לא
	תרשים
	6

	תנאים וסייגים נוספים : ___________________________________________________________

נציג החבלה: שם ומשפחה : ________________             חתימה : _______________

* מחק את המיותר
2 . נציג המשטרה 



	התייחסות 
	הנושא
	מס'

	 עפ"י שעות המנוחה שבחוק   כן / לא
	שעות הפעלה
	1

	קיים אישור בר תוקף לעסק   כן / לא
	הפעלה בשטח עסק טעון רישוי
	2

	
	אבטחה
	3

	תאריך מוצע לתחילת ההיתר  ___________

תאריך מוצע לתפוגת ההיתר   ___________
	תוקף ההיתר
	4

	כן / לא – סיבה: 
	המלצה
	5


תנאים וסייגים נוספים : _____________________________________________________________

חתימת נציג המשטרה : (כולל חותמת משטרתית)             שם ותפקיד _____________________

חלק ג'- כיבוי אש : 

א . נוכחות במקום האירוע: כן  (   )     לא  (   )

ב . ציוד כיבוי קיים במקום האירוע פרט : ______________________________________________

ג . תנאים והגבלות ( גם במקרים של אי נוכחות) : _________________________________________

____________________________________________________________________________

תאריך _______________ שם ותפקיד   _________________ חתימה וחותמת  _______________                                 

הערה - ציוד מינימלי נדרש : 

1 ) 2 מטפי אבקה תקניים שמשקל האבקה בכל אחד מהם 6 ק"ג  בקרבת מקום ההכנה לירי .

2 ) מחבט .

3 ) דלי מים .

חלק ד ' שירות רפואי :
א ' מד"א 

      1)  נוכחות בזמן האירוע: כן  (   )    לא  (   )

      2)  המלצת מד"א (במידה ואינם נוכחים בזמן ההפעלה) : _________________________________

           _______________________________________________________________________

תאריך _______________  שם ותפקיד  _________________ חתימה וחותמת _______________                                  

ב ' שירות רפואי אחר: במידה והוחלט על סיוע בשירות רפואי אחר, יש לרשום את  הפרטים הבאים :

תאריך ___________   שם החותם ותפקיד  ______________ חתימה וחותמת _______________                                   

אני מצהיר בזאת שכל הפרטים שמולאו  על ידי נכונים ומדויקים

__________                  _____________________                          ___________________________

     תאריך                        שם וחתימת המפעיל האחראי                         שם וחתימת מבקש ההיתר ( עפ"י הצורך )

*מחק את המיותר
מילוי טופס ההודעה
1. חובה למלא את כל סעיפי השאלון כפי הנדרש.
2. לאחר המילוי ניתן להדפיס את הטופס ולהעבירו בפקס למשרדי אגף הפיקוח.
3. אם נתקלת בקושי במילוי הטופס, בקש את עצתו של מפקח העבודה האזורי
4. כתובת מפקחי העבודה האזוריים:
      אזור ירושלים: ת"ד. 146, ירושלים 91001 טל:  02-6667973 
                         פקס: 02-6667971

      אזור תל אביב מרכז: ת"ד.  393, תל אביב 66845 טל:  03-5125272
                                   פקס: 03-5125200 , 03-6812266
      אזור חיפה והצפון: ת"ד. 46047, חיפה 33111 טל:  04-8619327/8  
                   פקס: 04-8665103
      אזור באר שבע והדרום:  ת"ד.  4521, באר שבע 84140 , טל:  08-6264713
                                        פקס: 08-6264717
