Numar ID - FPLT: /I

Pﬁ Fisa de Post de Lucru Temporar
[

(BCI/Numar de firma') / (Numar intern) / (Data emiterii2) 1 (Cod?®)
de completat de catre utilizator W
(M Datele firmei BCl/numar intreprindere’:
Numele firmei:
Adresa:
Numele persoanei de contact: Tel.: E-mail:

Serviciul extern PPM (preventia si protectia la locul de munca):

P Postul de lucru sau functia Numarul intern: Data emiterii?:

Titlul funciiei:

Sarcinile de indeplinit:

Calificarile si conditiile profesionale necesare:
Locul postului de lucru:

Echipamentele de lucru necesare:

Instructii prealabile:

Formari de prevazut:

[] studenti-angajati autorizati

3. Il EIn I e CY Ve VIR CY ol (el CYaL=RIale [\ileVEIE] (+ indicati tipul de protectie)

[[] Ochelari / ecran de protectie: [] Pantaloni / salopeta: [] Protectie auditiva:

[] Manusi / manusi cu un deget: [] casca: [] Geaca

[[] Masca: [] sort: [] Centura de securitate / hamuri:
[ ] Pantofi de protectie: [] Creme: [] Altele:

3 Masuri privind protectia maternitatii []Da I Nu
Angajata insarcinata modificarea postului de lucru:

Incetarea incepand cu:

Angajata care alapteaza modificarea postului de lucru:

Incetarea pentru o perioad de:

Sl Data anuntarii

Data anuntarii: [] comitetului PPM [_] delegatiei sindicale [_] participarii muncitorilor
Data anuntarii consilierului de prevenire — medicului de munca:

Datum anuntarii consilierului de prevenire — serviciului intern:

1 Formatul => Numar de firma: (ex: OXXXXXXXX) - Fara spatii, fara punctuatie
2 Formatul datei: zzllaaaa (ex: 18071991) 1/2
3 Formatul codului: cod,cod,cod (ex: 1,2,1027) - Fara spatii


https://www.p-i.be/sites/default/files/2019-07/CIF%202014%2002%20Protection%20des%20%C3%A9tudiants%20jobistes.pdf
https://www.p-i.be/sites/default/files/2017-09/CIF%202017%2002%20Protection%20de%20la%20maternit%C3%A9.pdf

M Monitorizarea obligatorie a sanatatii [JDa I Nu
Riscul de sanatate Cod* DA
Postul de lucru / Post de securitate 1 ]
Functia Vigilenta 2 [
Tanar (< 18 ani) 5 ]
Munca de noapte 2024 ]
Munca in ture 2025 ]
Munca in weekend 2027 ]
Ergonomie Manipulare de greutati / Munca monotona si repetitiva 2022 / 2023 O]
Factori biologici Tetanus 1312 ]
Vaccinuri / testen Tuberculoa 1311 ]
Hepatita B 1321 ]
Factori fizici Vibratii corp 1207 ]
intre 80dB(A) si 85dB(A) 1203 ]
Zgomot intre 85dB(A) si 87dB(A) 1204 []
Mai mult de 87dB(A) 1205 ]
. Rece 1213 ]
Temperatura .
Calda 1214 O
Factori chimici Fum de sudura 1128 |:|
Alte riscuri de . .
sanatate Lista Coduri ]
( De completat de catre firma de interim W
[A Datele firmei
Numele firmei de interim:
Adresa:
Numele persoanei de contact: Tel.: E-mail:

Serviciu extern PPM:

M Lucrator temporar Cod numeric personal belgian:

Nume, prenume:
Data nasterii: Tel.:
Formare dobandita: Experienta:

Data predarii copiei comentate lucratorului temporar:

( de completat de catre utilizator - Receptie

De completat de catre utilizator doar daca fisa de post de lucru temporar este utilizatd ca document de inregistrare la receptie

9. RS E [(JDa
Numele responsabilului de receptie: Functia responsabilului de receptie:
Semnatura: Data si durata receptiei:

4 Primeste cordurile asa cum sunt prevazute in AM din 9 iunie 2010 ‘Raport anual ale serviciilor externe PPM’

www.p-i.be

I Nu
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http://www.p-i.be/
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