Puerto de Marín

Autoridad Portuaria de Marín y Ría de Pontevedra

	SEGURIDAD Y PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES

(COORDINACIÓN DE ACTIVIDADES EMPRESARIALES)


DATOS GENERALES DE LA EMPRESA:

	NOMBRE DE LA EMPRESA:

	DIRECCIÓN EN EL PUERTO:

	DOMICILIO O RAZÓN SOCIAL:

(Rellenar sólo en caso de domicilio o razón social distinta al ubicado en el puerto)

	LOCALIDAD:
	PROVINCIA:
	CÓDIGO POSTAL:

	(Rellenar sólo en caso de domicilio o razón social distinta al ubicado en el puerto)

	N.I.F.:

	Tfno/s.:
	Fax:

	E-mail:
	Web:

	ACTIVIDAD PRINCIPAL:

	NÚMERO DE TRABAJADORES:


COORDINADOR DE SEGURIDAD / RESPONSABLE DE LA PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES:

	NOMBRE:

	D.N.I.:

	Tfno/s fijo/s.:

Tfno. Móvil:
	Fax:

	E-mail:


GESTIÓN DE LA PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES

	SERVICIO DE PREVENCIÓN PROPIO  FORMCHECKBOX 

	SERVICIO DE PREVENCIÓN AJENO  FORMCHECKBOX 


	(Rellenar sólo en caso de que la gestión la realice un servicio de prevención ajeno)

	NOMBRE DE LA EMPRESA:

	DOMICILIO O RAZÓN SOCIAL:

	LOCALIDAD:
	PROVINCIA:
	CÓDIGO POSTAL:

	N.I.F.:

	Tfno/s fijo/s.:

Tfno. Móvil:
	Fax:

	E-mail:
	Web: 


En Marín, a       de                                 de 200_

	El responsable de la empresa
	Coordinador de seguridad / responsable prevención RR.LL.

	
	Acepto el nombramiento.


	D/Dña.
	D/Dña.
	El responsable de la empresa/solicitante
	Firma y sello de la Autoridad Portuaria


