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CAMETRA MEDICINA DO TRABALHO

Centro de Atendimento em Medicina do Trabalho

Santa Maria e Região Centro do Estado – RS

PREVENÇÃO É A NOSSA MARCA
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FICHA DE ENTREGA DE EPI

TERMO DE RESPONSABILIDADE PELA GUARDA E USO DE EPI

IDENTIFICAÇÃO DO EMPREGADO

Nome: ____________________________________          Cargo: _____________________________________

Setor: _____________________________________         Data de Admissão: ___________________________

Recebi da empresa___________________________ a título de empréstimo, para meu uso exclusivo e obrigatório nas dependências da empresa, conforme determinado na NR-6 da Portaria 3.214/78, os equipamentos especificados neste termo de responsabilidade, comprometendo-me a mantê-los em perfeito estado de conservação, ficando ciente de que:
1 - Recebi treinamento quanto à necessidade na utilização do referido EPI, a maneira correta de usá-lo, guardá-lo e higienizá-lo, bem como da minha responsabilidade quanto a seu uso conforme determinado na NR-1 da Portaria 3.214/78.

2 - Fico proibido de dar ou emprestar o equipamento que estiver sob minha responsabilidade, só podendo fazê-lo se receber ordem por escrito da pessoa autorizada para tal fim.

3 - Em caso de dano, inutilização ou extravio do equipamento deverei comunicar imediatamente ao setor competente.

4 - Terminando os serviços ou no caso de rescisão do contrato de trabalho, devolverei o equipamento completo e em perfeito estado de conservação, considerando-se o tempo do uso do mesmo, ao setor competente.

5 - Estando os equipamentos em minha posse, estarei sujeito a inspeções sem prévio aviso.

6 - Fico ciente de que não utilizando o equipamento de proteção individual em serviço estarei sujeito as sanções disciplinares cabíveis que irão desde simples advertências até a dispensa por justa causa nos termos do Art. 482 da C.L.T. combinado com a NR-1 e NR-6 da Portaria 3.214/78.

______________________________________

                                                                                                        Ass. do Funcionário 

FICHA DE ENTREGA DE EPI

TERMO DE RESPONSABILIDADE PELA GUARDA E USO DE EPI
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	Modelo
	C.A.
	SIM
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Nossa Missão:

Ser referência em Medicina do Trabalho em toda região centro do estado, atuando com ações de prevenção e pós-venda na busca da satisfação de nossos clientes.

Nossa Visão: 

Ser reconhecida na região centro do RS até o ano de 2011 como a principal empresa de Medicina do Trabalho com excelência no atendimento pós-venda, focando em ações preventivas, buscando a qualidade de vida, segurança e bem estar de nossos clientes e seus colaboradores.

Valores:

Ética, respeito para com nossos clientes, trabalho em equipe, pessoas e profissionalismo.  

__________________________________________________________________________

Rua Alberto Pasqualini, 25 – sala 304 – Ed. Ouro Preto. Centro. CEP 97010.015 – Santa Maria – RS

Fone/Fax: 55.3026.8911 – cametra@terra.com.br – www.cametra.com.br - CNPJ: 05.234.731/0001-15

*Antes de imprimir este documento, verifique se realmente existe a necessidade desta ação. Assim, além de estar gerando uma de economia, você estará promovendo o desenvolvimento sustentável para nosso meio ambiente. Em caso de descarte deste documento após impresso, recicle-o. A CAMETRA e o Meio Ambiente agradecem.
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_______________________________________________________________________________________________

Unidade Administrativa: Rua José Bonifácio, 2355 – Sala 1114 – 11º andar

Unidade Clínica:  Rua José Bonifácio, 2355 – Sala 1313 – 13º andar Policlínica Provedor Wilson Aita - Centro.

 CEP 97015.450 – Santa Maria – RS - Fone: 55.3026.8911 – atendimento@cametra.com.br www.cametra.com.br - CNPJ: 05.234.731/0001-15
*Antes de imprimir este documento, verifique se realmente existe a necessidade desta ação. Assim, além de estar gerando uma de economia, você estará promovendo o desenvolvimento sustentável para nosso meio ambiente. Em caso de descarte deste documento após impresso, recicle-o. 

A CAMETRA e o Meio Ambiente agradecem.

