
 
सक्षम व्यक्तीच्या प्रमाणपत्राच्या नूतनीकरणासाठी अर्ज 

वर्ज 20 __  साठी 
 

सी. पी. क्रमाांक: __________     / 20 __ 
कलम 28 / 29 / 31 / सॉल्वव्हेंट एक््रकॅ्शन पलाांट व 
ननयम 57    अांतर्जत सक्षम व्यक्तीच्या घोर्णापत्राच े
नूतनीकरण 

 

1. (अ) सांपणूज नाव (आडनाव प्रथम) :  
 (ब)  फोन / मोबाईल क्र. :  
 (क) ई-मेल पत्ता :  

2.  शैक्षनणक पात्रता :  
3.  वय :  
4.  सांपणूज रनहवासी पत्ता :  

 
5. (अ) तुमच्या सां्थेचे नाव व पत्ता (सेवते 

असल्वयास अर्ज ननयोक््यामाफज त सादर 
करावा) 

:  

 (ब) पदनाम / सध्याचा पदभार :  
 (क) तुमच्याद्वारे दबाव वानहन्या / उचल 

यांत्रणेच्या तपासणीसाठी ननयकु्त 
कमजचारी सांख्या 

: i) अनभयांते / पयजवके्षक (नाव व पात्रता) 

    ii) कामर्ाराांची सांख्या 

    6. दबाव वानहन्या व उचल यांत्रणेच्या तपासणीसाठी उपलब्ध साधनाांची मानहती 

अ.क्र. उपकरणाचे / 
यांत्राचे नाव 

कां पनीच े
नाव 

खरेदीची 
तारीख कायजक्षते्र 

अांशाांकन 
तारीख 

अांशाांकन 
केललेी 
सां्था 

शेरा 

        
        
        
        
        
              

 
     7.तपासणी दरम्यान दोर् आढळलले्वया दबाव वानहन्याांची मानहती व ्यावर घेतललेी कारवाई 
         [महाराष्ट्र कारखाना ननयम, 1963 च्या ननयम 65(7)(अ) अन्वये] 
 



  8.   कृपया वर्ज 2018 मधील दबाव वानहन्या / उचल यांत्रणाांच्या तपासणीसांबांनधत अांशाांकन 
         प्रमाणपत्र व लॉर्बकुची प्रत र्ोडावी. 
 

   9. अर्जदाराचे घोर्णापत्र: 

मी, __________________________________, वर नमूद 
केललेी मानहती खरी आहे, असे घोनर्त करतो. मी पढुील र्ोष्ट्टींची र्बाबदारी घेतो: 

(अ) माझ्याकडे उपलब्ध असलले्वया सुनवधाांमध्ये कोणताही बदल झाल्वयास (सुनवधा वाढनवल्वयास अथवा कमी 
झाल्वयास) ककवा मी वरील सां्था सोडल्वयास, मी त्काळ महाराष्ट्र राज्य, मुांबई येथील उद्योर् सुरक्षा व 
आरोग्य सांचालक याांना कळवीन. 
(ब) सवज सुनवधा कायजक्षम स््थतीत ठेवीन व उ्पादकाांच्या सूचनाांनुसार ककवा राष्ट्रीय मानकाांनुसार 
कालाांतराने अांशाांनकत करीन. 
(क) महाराष्ट्र राज्य, मुांबई येथील उद्योर् सुरक्षा व आरोग्य सांचालक कायालयाने वळेोवळेी नदलले्वया 
प्रमाणपत्रातील अटी व सूचनाांचे पालन करीन. 

नठकाण: _____________  ्वाक्षरी: __________________ 
पद: _______________  नदनाांक: _____________ 

 

सां्थेमाफज त भरावयाचा भार् (सेवते असल्वयास) 

मी, _________________________________, प्रमानणत करतो 
की श्री. ___________________________ हे आमच्या सां्थेच्या सेवते आहेत व 
आम्ही ्याांना अनधननयम अांतर्जत सक्षम व्यक्ती म्हणनू घोनर्त करण्यासाठी नामननदेनशत करतो. तसेच, 
आम्ही पढुील बाबींची खात्री देतो: 

(अ) सक्षम व्यक्ती आमची सेवा सोडल्वयास आम्ही ्वनरत महाराष्ट्र राज्य, मुांबई येथील उद्योर् सुरक्षा व 
आरोग्य सांचालकाांना सूनचत करू. 
(ब) वरील नमूद सवज सुनवधा चाांर्ल्वया स््थतीत ठेवू. 
(क) वरील नमूद सुनवधा बदलल्वयास (वाढ/कमी झाल्वयास) ्याबाबतही सांचालक याांना कळवू. 
(ड) कोण्याही प्रकारचा बदल झाल्वयास त्काळ मानहती देऊ. 

नठकाण: _____________  ्वाक्षरी: _____________ 
पद: _______________  नदनाांक: _____________ 
 

 



APPLICATION FOR RENEWAL OF CERTIFICATE OF DECLARATION OF  

COMPETENT PERSON FOR THE YEAR 20 

 

C. P. NO. :                    / 20 

Renewal of declaration of competent person under 

Section  28 / 29 / 31 / Solvent Extraction Plant 

 

1. A) NAME IN FULL (SURNAME FIRST) : _______________________________________ 

 B) PHONE / MOBILE NO. : _______________________________________ 

 C) E-MAIL ADDRESS : _______________________________________ 

2. QUALIFICATION : _______________________________________ 

3. AGE : _______________________________________ 

4. RESIDENTIAL ADDRESS IN FULL : _______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

5. A) NAME & ADDRESS OF YOUR               : 

ORGANISATION (IF IN SERVICE,  

APPLICATION SHALL BE SUBMITTED 

THROUGH EMPLOYER)  

      TEL. NO. 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

 B) DESIGNATION / POST HELD : _______________________________________ 

 C) NO. OF PERSONS EMPLOYED BY 

YOU FOR ASSISTING IN EXAM. OF 

PRESSURE VESSELS / LIFTING 

MACHINES 

: i) No. of Engineers / Supervisor 

    (Name and Qualification) 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

ii) No. of workers : _______________________ 

6. DETAILS OF FACILITIES AVAILABLE FOR EXAMINATION 

(FOR PRESSURE VESSELS & LIFTING MACHINE ETC.) 

Sr. 

No. 

Name of the 

Instrument / Machine 

Make Date of 

Purchase 

Range Date of 

Calibration 

Firm from which 

instrument is 

calibrated 

Remarks 

        

        

        

        

        



-  2  - 

7. DETAILS OF PRESSURE VESSELS WHICH WERE FOUND DEFECTIVE DURING 

EXAMINATION AND THE ACTION TAKEN THEREOF [RULE 65(7)(a) OF 

MAHARASHTRA FACTORIES RULES, 1963] 

8. ENCLOSE COPY OF THE CALIBRATION CERTIFICATES & LOG BOOK IN RESPECT 

OF EXAMINATION OF PRESSURE VESSELS / LIFTING MACHINES ETC. FOR THE 

YEAR 2018. 

9. DECLARATION BY THE APPLICANT :  

 

 I, _______________________________________, hereby declare that the information furnished 

above is true. I undertake; 

a) that in the event of any change in the facilities at my disposal (either addition or deleted) or my 

leaving the aforesaid organisation, I will promptly inform the Director, Industrial Safety & 

Health, Maharashtra State, Mumbai. 

b) to maintain the facilities in good working order, calibrated periodically as per manufacturers 

instructions or as per National Standards, and 

c) to fulfil & abide by all the conditions stipulated in certificate of competency & instructions 

issued by The Director, Industrial Safety & Health, Maharashtra State, Mumbai from time to 

time. 

Place : _____________     Signature  : ___________________ 

Date  : _____________     Designation : ___________________ 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

TO BE FILLED IN BY THE INSTITUTION (IF EMPLOYED) 

 I, __________________________________, certify that Shri ____________________________ 

whose details are furnished above, is in our employment and nominate him on behalf of the 

organisation for the purpose of being declared as competent person under the Act. I also undertake that 

I will; 

a) Notify the Director, Industrial Safety & Health, Maharashtra State, Mumbai in case the 

competent person leaves our employment. 

b) Provide and maintain in good order all facilities at his disposal as mentioned above. 

c) Notify the Director, Industrial Safety & Health, Maharashtra State, Mumbai any change in the 

facilities at his disposal as mentioned above. 

d) Notify the Director, Industrial Safety & Health, Maharashtra State, Mumbai any change in the 

facilities (either addition or deletion) 

Place : _____________     Signature  : ___________________ 

Date  : _____________     Designation : ___________________ 


