PROSZĘ UZUPEŁNIĆ FORMULARZE I UMOWĘ OCENY RYZYKA ZAWODOWEGO
(stanowiska robotnicze)

Nazwa firmy:  .............................................................................

Nazwa działu:  .............................................................................

Nazwa stanowiska:  ......................................................................

Liczba zatrudnionych na stanowisku: ....................

W tym: 
mężczyźni ......... kobiety ............ młodociani .............

Charakterystyka stanowiska (opis wykonywanych czynności, obsługiwane maszyny, urządzenia i narzędzia,  krótki opis technologii itp.):

Zakres podstawowych obowiązków pracownika:

1. .................................................................

2. ................................................................

3. ................................................................

4. ................................................................

5. ................................................................

6. ................................................................

Opis czynności wykonywanych przez pracownika w ciągu zmiany roboczej.

1. .................................................................

2. .................................................................

3. ..................................................................

4. ..................................................................

5. .................................................................

Obsługiwane maszyny, urządzenia i narzędzia na stanowisku pracy.

1. .................................................................

2. .................................................................

3. .................................................................

4. ................................................................

5. ...............................................................

IDENTYFIKACJA  ZAGROŻEŃ

LISTA SPRAWDZAJĄCA WYSTĘPOWANIE ZAGROŻEŃ


                         Nazwa Firmy:  ……………………………………………………..

                         Nazwa stanowiska pracy:  ……………………………
                                        ………………..………………………………………….

                                                  ( osoby identyfikujące zagrożenia)

A ZAGROŻENIE WYPADKAMI  (Proszę przy każdym pytaniu niepotrzebne skreślić)
Czy pracownik wykonując pracę może :

	1
	Potknąć  się, poślizgnąć i upaść na tym poziomie ?
	Tak
	Nie

	2
	Upaść z wysokości ?
	Tak
	Nie

	3
	Wpaść do zagłębień ?
	Tak
	Nie

	4
	Zostać uderzony, przygnieciony, pochwycony przez :

· Przemieszczane, transportowane przedmioty ?

· Maszyny, urządzenia, narzędzia ?

· Spadające przedmioty ?
	Tak

Tak

Tak
	Nie

Nie

Nie

	5
	Uderzyć się o nieruchome przedmioty ?
	Tak
	Nie

	6
	Zderzyć się, doznać obrażeń przez kontakt z przedmiotami :

· Ostrymi lub szorstkimi ?

· Będącymi w ruchu ?

· Gorącymi ?
	Tak

Tak

Tak
	Nie

Nie

Nie

	7
	Połknąć lub wdychać szkodliwe substancje chemiczne ?
	Tak
	Nie


	8
	Doznać urazu wskutek kontaktu substancji chemicznej ze skórą ?
	Tak
	Nie

	9
	Zostać porażonym prądem elektrycznym ?
	Tak
	Nie

	10
	Doznać obrażeń wskutek innych czynników: zimna, gorąca, braku tlenu, zalania, zasypania, opadu skał ?
	Tak
	Nie

	11
	Doznać obrażeń wskutek pożaru lub wybuchu ?
	Tak
	Nie

	12
	Doznać obrażeń wskutek awarii, pęknięcia, rozerwania się części maszyn, urządzeń lub narzędzi ?
	Tak
	Nie

	13
	Doznać obrażeń wskutek zawalenia się budynku, wykopów, podziemnych wyrobisk ?
	Tak
	Nie

	14
	Doznać obrażeń wskutek działania sił przyrody – powodzi, burzy, pioruna, wiatru ?
	Tak
	Nie

	15
	Doznać obrażeń wskutek innych niebezpiecznych wydarzeń ?
	Tak
	Nie


B
ZAGROŻENIA  CHOROBAMI  ZAWODOWYMI

Czy pracownik jest narażony na działanie ?

	1
	Hałasu, wibracji, ultradźwięków, infradźwięków ?
	Tak
	Nie

	2
	Gorącego lub zimnego powietrza ?
	Tak
	Nie

	3
	Promieniowania jonizującego za źródeł naturalnych ?
	Tak
	Nie

	4
	Promieniowania za źródeł sztucznych ?
	Tak
	Nie

	5
	Promieniowania laserowego ?
	Tak
	Nie

	6
	Promieniowania podczerwonego, nadfioletowego ?
	Tak
	Nie

	7
	Pól elektromagnetycznych ?
	Tak
	Nie


Czy pracownik jest narażony na kontakt z substancją chemiczną:

	8
	Toksyczną (trującą) ?
	Tak
	Nie

	9
	Żrącą, gryzącą lub drażniącą ?
	Tak
	Nie

	10
	Zamarzającą ?
	Tak
	Nie

	11
	Rakotwórczą ?
	Tak
	Nie

	12
	Radioaktywną ?
	Tak
	Nie

	13
	Upośledzającą funkcje rozrodcze lub cechy dziedziczne ?
	Tak
	Nie


Czy pracownik jest narażony na wdychanie :

	14
	Pyłów rakotwórczych – np. drewna bukowego lub dębowego ?
	Tak
	Nie

	15
	Pyłów powodujących pylicę – np. zawierających krzemionkę lub azbest ?
	Tak
	Nie

	16
	Dymów, spalin, par, rozpylonego oleju ?
	Tak
	Nie

	17
	„Złego” powietrza – zawierającego szkodliwe dodatki, ubogiego w tlen ?
	Tak
	Nie


Czy pracownik jest narażony na kontakt z czynnikami biologicznymi:

	18
	Bakteriami, wirusami, pierwotniakami ?
	Tak
	Nie

	19
	Owadami, gryzoniami ?
	Tak
	Nie

	20
	Innymi niebezpiecznymi zwierzętami ?
	Tak
	Nie

	21
	Odchodami zwierząt ?
	Tak
	Nie

	22
	Grzybami (trującymi lub rakotwórczymi) ?
	Tak
	Nie


Czy praca wymaga:

	23
	Częstego podnoszenia, przesuwania, przenoszenia ?
	Tak
	Nie

	24
	Częstego powtarzania czynności ?
	Tak
	Nie

	25
	Utrzymywania męczącej, nienaturalnej pozycji ciała ?
	Tak
	Nie

	26
	Narażania się na inne zagrożenia zdrowia lub uciążliwości ?
	Tak
	Nie


C
ZAGROŻENIA  DLA  ŚRODOWISKA  I  MIESZKAŃCÓW  Z  OTOCZENIA FIRMY


Czy firma powoduje lub może spowodować:

	1
	Zanieczyszczenie gleby – olejem lub innymi odpadami chemicznymi?
	Tak
	Nie

	2
	Zanieczyszczenie wód gruntowych ?
	Tak
	Nie

	3
	Zanieczyszczenie potoków, rzek, stawów, jezior ?
	Tak
	Nie

	4
	Zanieczyszczenie powietrza emisją szkodliwych dla zdrowia pyłów, gazów lub par ?
	Tak
	Nie

	5
	Zanieczyszczenie krajobrazu składowanymi odpadami ?
	Tak
	Nie


Czy firma jest lub może być uciążliwa dla otoczenia wskutek emisji:

	6
	Hałasu lub drgań ?
	Tak
	Nie

	7
	Nieprzyjemnych zapachów ?
	Tak
	Nie

	8
	Pól elektromagnetycznych ?
	Tak
	Nie

	9
	Substancji radioaktywnych ?
	Tak
	Nie

	10
	Innych czynników ?
	Tak
	Nie


Umowa dotycząca przeprowadzenia oceny ryzyka zawodowego na stanowisku pracy

Dane kontaktowe

	Osoba do kontaktu:
	

	Telefon:
	
	E-mail:
	


Dane firmy potrzebne do rachunku

	Nazwa firmy:
	

	Dane adresowe:
	

	NIP:
	

	Forma płatności

    (proforma)

Koszt oceny ryzyka


	Przedpłata na konto: ING BANK ŚLĄSKI O/PIEKARY ŚL. 

NR. KONTA:   52 1050 1621 1000 0023 1512 4251 OŚRODEK SZKOLENIA

ZAWODOWEGO ,,PARTNER” 41-949 Piekary Śląskie ul. M.Curie-Skłodowskiej 105/2/9




Informacje o stanowisku pracy
	Ilość i nazwy ocenianych stanowisk pracy
	


Warunki przeprowadzenia oceny ryzyka zawodowego przez O.S.Z PARTNER
· Koszt oceny ryzyka wylicza się w porozumieniu ze zleceniodawcą.

· Płatność za dokonanie oceny ryzyka zawodowego, odbywa się w formie przedpłaty na podstawie rachunku proforma po przyjęciu potwierdzenia zlecenia przesłanego przez O.S.Z PARTNER poprzez e-mail.

· O.S.Z PARTNER zastrzega sobie prawo do odwoływania przeprowadzenia oceny ryzyka w nagłych wypadkach.

· W przypadku odwołania przeprowadzenia oceny ryzyka przez O.S.Z PARTNER wpłacona należność zostanie niezwłocznie zwrócona na rachunek bankowy klienta, lub zostanie zaproponowany inny termin przeprowadzenia oceny ryzyka zawodowego.

· W przypadku rezygnacji z dokonania oceny ryzyka zawodowego przez klienta, płatność za przeprowadzenie oceny ryzyka  nie podlega zwrotowi ze względu na stratę czasu dotyczącą przygotowania całej procedury i dokumentacji.  
· Rachunek za dokonanie oceny ryzyka jest wydawany lub wysyłany pocztą w ciągu 7 dni od daty przeprowadzenia sporządzenia oceny ryzyka. 
Wysłanie umowy oznacza akceptuję powyższych warunków oraz wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych, do potrzeb realizacji oceny ryzyka zawodowego.

( USTAWA O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH Dz.U.97.133.88 z póź, zmianami).
.....................................................................................

       (imię i nazwisko)
Formularz i umowę należy wysłać:

na adres biuro@szkoleniapartner.pl

