
   

   

   

   

   

   

   

   
   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 
En cumplimiento del artículo 5 de la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal le informamos que los datos recabados en esta solicitud y los documentos que se adjunten 
serán incorporados al fichero de "Gestión de personal" cuya finalidad es la gestión y cumplimiento de la relación laboral de los empleados y candidatos. El Servicio Riojano de Salud es el 
responsable del fichero y como tal le garantiza el ejercicio de los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición a los mismos mediante escrito dirigido a la Unidad de Registro 
de Documentos, C/Piqueras, 98-26006 Logroño-La Rioja. 

 

C/ Piqueras, 98 

26006– Logroño. La Rioja 

Teléfono: 941 298 399 

Fax: 941 298 740 

 
 
 

Gerencia Servicios Centrales  y Recursos 

Humanos 

Servicio de Prevención de 

Riesgos Laborales 

COMUNICACIÓN DE RIESGO 

  

Emitido el día (fecha):  

Por (nombre y apellidos): 

Puesto de trabajo: 

Turno de trabajo:  ----------------------------------------------------- Teléfono de contacto: 

Lugar en el que ha detectado un riesgo: 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Descripción del riesgo, que ha detectado: 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Daños que considera, puede provocar, el riesgo que ha detectado: 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Medidas que propone para evitar o controlar el riesgo que ha detectado: 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Nombre, fecha y firma: 


