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FORMULÁRIO DE DESCRIÇÃO DE ATIVIDADES

	Nome:

	Cargo/Função:
	Código:

	Local de Trabalho:

	Assinatura:



Descrição das Atividades:

	Atividades Desempenhadas
	Frequência

	
	Sempre
	Às vezes
	Raramente

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	

	

	

	










O Servidor utiliza algum EPI? Caso afirmativo, quais e quando são trocados?










O Servidor  utiliza produtos químicos em seu trabalho? Se sim, quais?






Você utiliza ferramentas que podem causar ferimentos/acidentes? Se sim, quais? 






	
Mairiporã, _____ de _____________ de 20___








Assinatura do Servidor :  ____________________________________________________________. 
                                          
Nome do Chefe Imediato:  __________________________________________________________.

Assinatura do Chefe Imediato:_______________________________________________________.
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