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COMUNICANTE
Nombre y Apellidos ______________________________________________________________​​​​​​​__________
Área de Salud ______ Localidad ______________________________________________________________                                                          
Centro  de Trabajo _______________________________________________Planta ____________________
Servicio __________________________Sección ______________________ Puesto ____________________
Medio de localización y horario (Teléfono, mail, etc.) ______________________________________________
RIESGO COMUNICADO 
Área de Salud ________ Localidad ____________________________________________________________
Centro de Trabajo _________________________________________ Departamento ____________________
Servicio __________________________ Sección _______________________Puesto ___________________
DESCRIPCIÓN DEL RIESGO:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
        (fecha)







(firma del comunicante)
COMUNICACIÓN DE RIESGO LABORAL


AL SERVICIO DE PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES


 del Área Sanitaria IV (OVIEDO)





                       Nº de REGISTRO:


(Entrada en el Servicio de PREVENCION)





REGISTRO


Entrada en Servicio de PREVENCION










