LISTADO DE TAREAS

Este cuestionario está diseñado para identificar riesgos de su puesto de trabajo. Por favor, léalo con atención y conteste SI ó NO a las tareas que desempeña de forma habitual en su puesto de trabajo, contemplando también las posibles tareas que en un momento determinado pudiera realizar en base a las necesidades del Servicio (*). En caso de ser necesario especifique las tareas que realiza en el espacio indicado. Si existe alguna tarea no contemplada, por favor indíquelo.

En caso de que el personal realice nuevas tareas no contempladas en este check-list, deberá ponerlo en conocimiento del Servicio de Prevención, con el fin de realizar la evaluación de los nuevos riesgos.

(*) Teniendo en cuenta la categoría profesional, puesto de trabajo, características personales del personal, etc.
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