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Instituto Nacional de Prevencién,
Salud y Seguridad Laborales

ANEXO 12

INFORME DEL DELEGADO O DELEGADA DE PREVENCION

I. DATOS DEL DELEGADO O DELEGADA DE PREVENCION
1. NOMBRES Y APELLIDOS: 2. FIRMA

3. CEDULA DE IDENTIDAD: VI:l E I:l 4. CODIGO:

5. MES:

Il. DATOS RELATIVOS AL CENTRO DE TRABAJO/ESTABLECIMIENTO/UNIDAD DE EXPLOTACION

1. NOMBRE DEL CENTRO DE TRABAJO/ESTABLECIMIENTO/UNIDAD DE EXPLOTACION:

2. DIRECCION DEL CENTRO DE TRABAJO/ESTABLECIMIENTO/UNIDAD DE EXPLOTACION:

3. DENOMINACION DEL COMITE (SI LO HUBIERE):

4. CODIGO:

ACTUACION REALIZADA

Si

NO

N/A

OBSERVACIONES

Acompafid a especialistas de Seguridad y Salud de la empresa en visitas a puestos de trabajo:
PROPIOS [ | AJENOS

Acompafid a orFanismos oficiales con competencia en Seguridad y Salud en visitas a puestos de trabajo:
INPSASEL UNIDAD DE SUPERVISION [ ] MANCOMUNADOS

Particip6 en las reuniones del Comité de Seguridad y Salud Laboral

Motivé a los trabajadores para el cumplimiento de Normas de Seguridad y Salud en el Trabajo

Asesoro a los trabajadores en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo

Realiz6 actividades de divulgacion a través de carteleras, tripticos, dipticos, etc.

Realizo visitas a espacios destinados para la recreacion y el descanso de los trabajadores

Recibié denuncias de los trabajadores en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo

Recibié del empleador la informacion solicitada al empleador sobre dafios ocurridos en la Salud de los Trabajadores

Coordind con la organizacién sindical de la empresa actividades en materia de Seguridad y Salud

El empleador brind¢ facilidades al delegado o delegada de prevencién para el ejercicio de sus funciones

Recibié formacion por parte del empleador en materia de Seguridad y Salud Laboral

Asisti6 a convocatorias y requerimientos realizados por el INPSASEL

Realiz6 visitas a los puestos y areas de trabajo para el reconocimiento de las Condiciones de Seguridad y Salud en el Trabajo

MEDIDAS CORRECTIVAS Y MEJORAS EN MATERIA DE SEGURIDAD Y SALUD LABORAL DEMANDADAS AL EMPLEADOR

DESCRIPCION DE LA MEDIDA |RESPONSABLE DE EJECUCION FECHA

FECHA
COMPROBA

MEDIDA APLICADA

CION sl NO

LIMITACIONES ENCONTRADAS PARA EL EJERCICIO DE SUS FUNCIONES Y OTRAS OBSERVACIONES

NO HUBO LIMITACIONES PARA EJERCER LAS FUNCIONES DE DELEGADO
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