Forma OSHO 7 Departamento del Trabajo y Recursos Humanos
Aviso sobre Alegados Riesgos de Seguridad y Salud Oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo

MOD Fecha 1. Querella Numero

2. Nombre del Patrono

3. Direccion del Sitio de Trabajo (Calle, Ciudad, Estado, ZIP)

4. Direccion Postal (si es diferente) (Ciudad, Ciudad, Estado, ZIP)

5. Oficina Gerencial 6. Teléfono

7. Clase de Negocio

8. Descripcion del riesgo. Describa brevemente el riesgo que usted cree existe. Incluya el nlimero aproximado de empleados expuestos a, 0o, amenazados
por cada riesgo.

9. Localizacién del riesgo. Especifique el edificio o area de trabajo en particular donde existe la alegada violacion.




10. Se ha llamado la atencion sobre esta condicion al: (Marque con una “X” donde aplique)
E Patrono Otra Agencia Gubernamental (Especifique)
11. Favor indicar su deseo:
E] No revele mi nombre al patrono Autorizo a revelar mi nombre al patrono
12. El Suscribiente: (Marque con una “X” sélo un encasillado)
Empleado Comité de Seguridad y Salud
E Representante de Empleados Otro (especifique)
...... cree que existe a violacion a una norma de seguridad y salud que constituye un riesgo de trabajo en el establecimiento indicado en este formulario.
13. Nombre del querellante (en letra de molde) 14. Teléfono
15. Direccion (Calle, Ciudad, Estado, ZIP)
16. Firma: 17. Fecha
18. Si usted es un representante autorizado de los trabajadores afectados por esta querella, favor indicar el nombre de la organizacion que usted

representa y su titulo

Nombre de la organizacion: Su titulo:
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