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SOLICITANTE
|Persona afectada I:'Area/Servicio de Prevencion

SITUACION PSICOSOCIAL COMUNICADA

|MoraI/LaboraI I:lPor razon de sexo

DATOS PERSONALES DE LA PERSONA AFECTADA

|Comité de Seguridad y Salud |:|Delegados/das de prevencion

FORMULARIO DE COMUNICACION DE RIESGO PSICOSOCIAL

D Recursos Humanos |:| Otros (Especificar)
|:| Unidad directiva afectada |:|

DOtras (Especificar) |:|
|Sexual |:|Por razon de la orientacion sexual |:| |:|

Centro de trabajo

Nombre y apellidos NIF Sexo (H/M)
Teléfono de contacto
DATOS PROFESIONALES DE LA PERSONA AFECTADA

Direccion Unidad directiva

DESCRIPCION DE LOS HECHOS

DOCUMENTACION ANEXA

|S|' (Especificar) |:| No

SOLICITUD

|So|icito el inicio del Protocolo Formal de Actuacion

LOCALIDAD Y FECHA

FIRMA DE LA PERSONA INTERESADA




