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	FT-MS-305 REGISTRO DE COORDINACIÓN DE ACTIVIDADES EMPRESARIALES



	DATOS GENERALES

	Nombre o razón social
	Domicilio Social

	     
	     

	Provincia
	Municipio
	Código Postal

	     
	     
	     

	Actividad contratada y lugar donde se desarrolla
	Entidad gestora o colaboradora A.T. y E.P 

	
	     

	Persona de contacto en aspectos de prevención de riesgos
	Teléfono
	E-mail

	
	
	

	ORGANIZACIÓN PREVENTIVA
La empresa dispone de la/s siguiente/s modalidad/es organizativa/s de los recursos para las actividades preventivas:

	 FORMCHECKBOX 

	Asunción personal por el empresario
	 FORMCHECKBOX 

	Designación de uno o varios trabajadores

	 FORMCHECKBOX 

	Servicio de Prevención Propio (SPP) o Servicio de Prevención Ajeno (SPA), especificar especialidades:

	
	Especialidad
	SPP
	SPA

	
	Seguridad en el trabajo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Higiene industrial
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Ergonomía y psicosociología aplicada
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Medicina del trabajo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	GESTIÓN DE LA PREVENCIÓN

	¿La empresa dispone de la evaluación de riegos para todas las actividades objeto del contrato?
	 FORMCHECKBOX 

	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO

	¿La empresa ha efectuado una planificación preventiva en base a la evaluación de riesgos?
	 FORMCHECKBOX 

	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO

	¿Se han identificado riesgos especiales, tales como trabajos en altura, riesgos eléctricos, espacios confinados, etc.?
	 FORMCHECKBOX 

	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO

	¿La empresa dispone de un sistema de coordinación preventiva con sus contratas? (art. 24 L.P.R.L.)
	 FORMCHECKBOX 

	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO

	A LOS TRABAJADORES QUE REALIZARÁN ACTIVIDADES OBJETO DEL CONTRATO SE LES GARANTIZA:

	La disposición y utilización de equipos de trabajo con marcado CE
	 FORMCHECKBOX 

	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO

	Vigilancia de la salud en función de los riesgos inherentes al trabajo
	 FORMCHECKBOX 

	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO

	Formación específica del puesto de trabajo
	 FORMCHECKBOX 

	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO

	Información preventiva sobre los riesgos y medidas de prevención y protección
	 FORMCHECKBOX 

	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO

	Medidas de protección colectivas e individuales
	 FORMCHECKBOX 

	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO

	Medidas de emergencia en el lugar de ejecución de los trabajos
	 FORMCHECKBOX 

	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO

	Medidas ante riesgos graves e inminentes en el lugar de ejecución de los trabajos
	 FORMCHECKBOX 

	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO

	La empresa se compromete a notificar al Servicio de Prevención de Ineco e investigará los accidentes que ocurran durante la realización de los trabajos adjudicados en el centro el mismo día que ocurra el accidente.
	 FORMCHECKBOX 

	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO

	RIESGOS A TERCEROS

	¿La empresa genera riesgos a terceros durante el desarrollo de su actividad?
	 FORMCHECKBOX 

	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO

	En caso afirmativo describa someramente los riesgos que genera, así como las medidas preventivas a implantar

	

	ACUSE DE RECIBO DE INFORMACIÓN ENTREGA

La empresa recibe por parte de Ineco la siguiente información que se compromete a entregar a los trabajadores:

	FT-MS-026b-P01.01-A0_Información Riesgos a Terceros
	 FORMCHECKBOX 


	FT-MS-026c-P01.01-A0_Documento SyS Empresas Externas
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 



Mediante la firma del presente documento declaro la veracidad de los datos facilitados.

	Cumplimentado por
	Cargo
	Firma
	Fecha

	     

	     
	
	     


*Nota: No es necesario aportar ninguna documentación que justifique la información consignada en el formulario. No obstante, INECO se reserva el derecho de realizar auditorías periódicas a fin de comprobar la veracidad de lo indicado en este formulario.
	
	



