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(STt SUGERENCIAS / COMUNICACION DE RIESGOS POTENCIALES

DATOS IDENTIFICATIVOS

FECHA DE COMUNICACION:
SUGERENCIA / RIESGO POTENCIAL OBSERVADO

NOMBRE DEL TRABAJADOR:

Descripcion:

Indicar posibles medidas preventivas sugeridas para su control.

(A cumplimentar por el trabajador)

ACEPTADA / DENEGEDA

(A cumplimentar por RRHH)

OBSERVACIONES / MEDIDAS PROPUESTAS POR EL SPA / TP-CIP

MEDIDA(S) ADOPTADAS PARA SU CORRECCION

A cumplimentar por el responsable de la seccién

TRABAJADOR RESPONSABLE SECCION SPA /| TP-CIP

Fechay firma Fechay firma Fechay firma Fechay firma

EFICACIA MEDIDAS PREVENTIVAS (SPA / TP-CIP)

Se requiere revisar la evaluacion de riesgos: Si [1 No [J
CIERRE SPA / TP-CIP RECIBIi TRABAJADOR RECIBI RESPONSABLE SECCION

Fechay firma Fechay firma Fechay firma
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