ANEXO 

SI00


I. DATOS DEL SOLICITANTE:

Don/Doña: ________________________________________________________________________________

En calidad de:  _____________________________________________________________________________

De la empresa: _____________________________________________________________________________

Declara  que cumple las condiciones establecidas en el artículo 20 del Reglamento de Servicios de Prevención y en consecuencia aporta junto a la presente declaración los datos que se especifican a continuación, para su registro y consideración por la autoridad laboral competente,

II. DATOS RELATIVOS AL CENTRO DE TRABAJO AFECTADO Y A LA ORGANIZACIÓN PREVENTIVA ELEGIDA:

	De nueva creación  FORMCHECKBOX 
 Ya existente  FORMCHECKBOX 
  
	NIF:

	Nombre o razón social:
	C.I.F.:

	Domicilio Social:
	Municipio:

	Provincia:
	Código Postal:
	Teléfono:

	Actividad Económica:
	Código C.N.A.E.
	Entidad  gestora o colaboradora A.T. y E.P.

	Clase de centro de trabajo (taller, oficina, almacén):
	Número de trabajadores:

	Realizada la evaluación de riesgos con fecha
	Superficie construida:


III. OTROS DATOS:

· El empresario ha asumido personalmente las funciones de prevención (1)

· En caso afirmativo, que el empresario desarrolla de forma habitual su actividad profesional en el centro de trabajo (1)

· El empresario ha designado al/los trabajador/es de la empresa para llevar a cabo las funciones de prevención que a continuación se detalla/n (1)

Nombre y Apellidos                                                           D.N.I.                      Puesto de trabajo                 
· En cualquiera de los casos anteriores el propio empresario y/o el/los trabajador/es designado/s dispone/n de documentación acreditativa del nivel de formación mínimo requerido en materia de prevención de riesgos laborales. (1)

· En caso afirmativo, acompañar certificación/es acreditativa/s correspondiente/s emitida/s por la entidad formativa impartidora con expresión del nivel, horas lectivas y detalle de contenidos del Curso/s correspondiente/s. (1)

· Se ha formalizado concierto con un Servicio de Prevención Ajeno debidamente acreditado. En caso afirmativo acompañar a la solicitud copia del concierto suscrito. (1)

· Se utilizan, manipulan, almacenan, producen y/o distribuyen sustancias y/o preparados químicos peligrosos. (1)

IV ACCIDENTES Y/O ENFERMEDADES PROFESIONALES CON Y SIN BAJA LABORAL NOTIFICADOS A LA AUTORIDAD LABORAL DURANTE LOS TRES AÑOS ANTERIIORES A LA FECHA DE LA SOCILITUD:
	Trabajador
	Puesto de trabajo
	Tipo de accidente o eepp
	Grado de lesión y días de baja

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


V DOCUMENTACIÓN Y DATOS RELATIVOS A LA EVALUACIÓN DE RIESGOS EFECTUADA:


Identificación (Nombre y Apellidos del Técnico competente o del Servicio de Prevención):

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


Acompañar copia de la evaluación de riesgos practicada que deberá venir firmada por el Técnico o Servicio de Prevención anteriormente identificado, así como de su correspondiente acreditación.

· SI


· NO (2)
En .................................., a................., de ................................, de .........................

(Firma y sello de la Empresa)

(1) Marcar una X en el recuadro correspondiente en caso de respuesta afirmativa a la cuestión planteada

(2) Tachar lo que proceda.




NOTIFICACION SOBRE CONCURRENCIA DE CONDICIONES QUE NO HACEN NECESARIO RECURRIR A LA AUDITORIA DEL SISTEMA DE PREVENCION DE LA EMPRESA











