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ANEXO V: FORMULARIO DE CONTROL DE EPI

DATOS DEL TRABAJADOR

NOMBRE Y APELLIDOS

PUESTO DE TRABAJO

UNIDAD, SERVICIO O DEPARTAMENTO

DATOS COMERCIALES DE LOS EQUIPOS ENTREGADOS
EPI MARCA  MODELO  N°SERIE DISTRIBUIDOR TALLA

DATOS RELATIVOS AL USO DEL EQUIPO

PERIODICIDAD DE USO: O DIARIO O SEMANAL O MENSUAL 0[O ANUAL

FECHA DE CADUCIDAD: DiA: MES: ANO:
EPI DESCRIPCION DE LA OPERACION FECHA
O LIMPIEZA 0 REPARACION

03 REVISION 03 DESINFECCION

O LIMPIEZA 0 REPARACION
0 REVISION 0 DESINFECCION

O LIMPIEZA 0 REPARACION
0 REVISION 0 DESINFECCION

O LIMPIEZA 0 REPARACION
0 REVISION 0 DESINFECCION

O LIMPIEZA 0 REPARACION
0 REVISION 0 DESINFECCION

O LIMPIEZA 0 REPARACION
0 REVISION 0 DESINFECCION

En Madrid, a de de 200

FIRMA DEL TRABAJADOR

PROCEDIMIENTO GESTION INTEGRAL DE EQUIPOS DE PROTECCION INDIVIDUAL



