ANEXO | (Procedimiento UPRL-PR-011-02)

DOCUMENTO DE ENTREGA DE EQUIPOS DE PROTECCION INDIVIDUAL

Nombre empleado publico:

Puesto de Trabajo:

Casco de proteccion frente a riesgos
mecanicos

Protectores de las vias respiratorias

Casco de proteccion frente a riesgos .
e P 9 Protectores de oidos
eléctricos
Calzado de proteccion y seguridad (riesgo Guantes de proteccion (riesgos
mecanico) mecanicos generales)
. . Guantes de roteccion  (riesgos
Calzado de seguridad para trabajos L pre .( 9
s mecanicos: manejo de cristales y
eléctricos
otros)
Guantes de proteccion (riesgos

Gafas de proteccion de montura integral

quimico-biolégicos)

Gafas de proteccion de montura universal

Manguitos anti corte

Pantalla facial

Guantes eléctricos para baja tension

Protectores faciales

soldadura

oculares vy para

Mandiles protectores contra cortes

Ropa de sefializacion de alta visibilidad

EPIs para soldadura

OOooooo o jaod

Proteccion contra caidas de altura

OO0 OO OO0 d

Otros:

El empleado publico que suscribe este documento declara haber recibido los equipos
de proteccion individual sefalados, junto con los correspondientes folletos
informativos. Se compromete a utilizar el equipo y a comunicar cualquier incidencia
gque pudiera producirse en su uso, y siempre que se produzca cualquier desperfecto o
dafio.

Burgos,

Firma del empleado publico
que recibe el EPI:

Firma del empleado publico
que entrega el EPI:

Fdo: Fdo:
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