
)خطة مكافحة كوفید19- COVID-19)

 یجب على جمیع المؤسسات التجاریة في ولایة ماساتشوستس وضع خطة مكافحة مكتوبة تنص على كیف ستمتثل أماكن العمل لدیھا لمعاییر
.السلامة الإلزامیة لمزاولة النشاط التجاري خلال فترة إعادة الفتح في ظل كوفید-19

یجوز تعبئة ھذا النموذج لتلبیة ھذا الشرط.
لا حاجة لتقدیم خطط المكافحة لأخذ الموافقة

.علیھا، لكن یجب الاحتفاظ بھا في مقر العمل وإتاحتھا في حالة وجود تفتیش أو حدوث تفشي
 یجب على جمیع المؤسسات التجاریة المدرجة تحت الفئة الفردیة، استكمال خطة المكافحة، حتى إذا كانت المؤسسة التجاریة جزءًا من

.شركة أو كیان أكبر

 التأكد من حفاظ جمیع الأشخاص بمن فیھم الموظفین والعملاء والموردین على مسافة ستة أقدام على الأقل عن الآخرین، قدر الإمكان، داخل

أماكن العمل وخارجھا على حدٍ سواء

وضْع بروتوكولات تضمن للموظفین إمكانیة تنفیذ تباعد اجتماعي كافٍ

وضْع لافتات عن التباعد الاجتماعي الآمن

إلزام جمیع الموظفین بارتداء أغطیة أو أقنعة الوجھ

:تنفیذ إجراءات إضافیة یرجى ذكرھا ھنا

توفیر الإمكانیات لغسل الیدین في كافة أرجاء مكان العمل

التأكد من غسل الموظفین لأیدیھم باستمرار، وتوفیر موارد كافیة لتنفیذ ذلك

 إجراء تعقیم منتظم للأماكن متكررة اللمس مثل المكاتب والمعدات والشاشات ومقابض
الأبواب ودورات المیاه، في كافة أرجاء موقع العمل

:تنفیذ إجراءات إضافیة یرجى ذكرھا ھنا

::ضع علامة إذا كانت جزءًا من شركة أكبر

:

:

یرجى تقدیم البیانات التالیة

:حدد المربعات لتثبت أن لدیك

:حدد المربعات لتثبت أن لدیك

ال تجاریة بیانات المؤسسة 

التجاریة اسم المؤسسة 

العنوان

معلومات الاتصال (المالك / المدیر)

 معلومات الاتصال )ممثل الموارد البشریة(، إذا كان ینطبق: عدد الموظفین في 

موقع العمل

 |
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نموذج   (I / I I )

)  



 یجب على جمیع المؤسسات التجاریة في ولایة ماساتشوستس وضع خطة مكافحة مكتوبة تنص على كیف ستمتثل أماكن العمل لدیھا لمعاییر
.19-السلامة الإلزامیة لمزاولة النشاط التجاري خلال فترة إعادة الفتح في ظل كوفید

.یجوز تعبئة ھذا النموذج لتلبیة ھذا الشرط 
لا حاجة لتقدیم خطط المكافحة لأخذ الموافقة 

.علیھا، لكن یجب الاحتفاظ بھا في مقر العمل وإتاحتھا في حالة وجود تفتیش أو حدوث تفشي
 كانت المؤسسة التجاریة جزءًا من یجب على جمیع المؤسسات التجاریة المدرجة تحت الفئة الفردیة، استكمال خطة المكافحة، حتى إذا كیان

.أكبر شركة أو

تقدیم تدریب للموظفین عن بروتوكولات التباعد الاجتماعي والنظافة الشخصیة

 إلى العمل 19-التأكد من عدم حضور الموظفین الذین تظھر علیھم أعراض مشابھة لمرض كوفید 

وضع خطة للموظفین الذین یصابون بمرض كوفید-19 في العمل، وخطة للعودة إلى العمل

تنفیذ إجراءات إضافیة یرُجى ذكرھا ھنا

وضْع بروتوكولات تنظیف خاصة بالمؤسسة التجاریة والالتزام بھا

التأكد من إجراء التنظیف والتطھیر في حالة تشخیص أي موظف عامل بمرض كوفید-19

التجھیز لتطھیر جمیع الأسطح شائعة الاستخدام على مدار فترات زمنیة ملائمة لمكان العمل المحدد

تنفیذ إجراءات إضافیة یرُجى ذكرھا ھنا

:حدد المربعات لتثبت أن لدیك

حدد المربعات لتثبت أن لدیك
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)خطة مكافحة كوفید19- COVID-19)
نموذج   (I I / I I )

)  


	Text Field 9: 
	Text Field 8: 
	Text Field 7: 
	Text Field 6: 
	Text Field 5: 
	Text Field 4: 
	Text Field 1: 
	Text Field 3: 
	Text Field 2: 
	Check Box 2: Off
	Check Box 1: Off
	Check Box 3: Off
	Check Box 7: Off
	Check Box 4: Off
	Check Box 8: Off
	Check Box 5: Off
	Check Box 9: Off
	Check Box 6: Off
	Check Box 10: Off
	Text Field 15: 
	Text Field 16: 
	Text Field 17: 
	Text Field 18: 
	Check Box 13: Off
	Check Box 14: Off
	Check Box 15: Off
	Check Box 16: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 18: Off
	Check Box 19: Off
	Check Box 20: Off


