	
	



SOLICITAÇÃO DE AVALIAÇÃO DE RISCO NO LOCAL DE TRABALHO

FORMULÁRIO 1

	UNIDADE:


	DEPARTAMENTO:

 

	NOME DO(A) INTERESSADO(A):



	FUNÇÃO:



	CODPES (NÚMERO FUNCIONAL COM DÍGITOS INDICATIVOS DO CONTRATO):



	POSTO (NÚMERO DA VAGA QUE OCUPA): 
 

	POSTO DE  CHEFIA (FUNÇÃO DE ESTRUTURA):



	LOCAL DE TRABALHO (LABORATÓRIO OU SEÇÃO):


	BLOCO:


	SALA Nº



	RAMAL DE CONTATO:


	E-MAIL: 

	DESCRIÇÃO DO RISCO ALEGADO: 



	

	

	

	

	

	Encaminhado ao Sr. Diretor da Unidade em _____/_____/_____ 
.............................................................

Chefe imediato



	Solicitada ao SESMT a análise de risco alegado em _____/_____/_____ 

.............................................................

Diretor da Unidade

	(Formulário atualizado em maio de 2009)


