
LEVANTAMENTO DE  RISCOS  

 

LEVANTAMENTO DE RISCOS – LR
01.Data:    ___ /____/_____

CIPA - UniCEUB
02.LOCAL – BLOCO – ANDAR - SALA 03.DATA 04RISCO IDENTIFICADO 05.AÇÃO CORRETIVA

06.INSPECIONADO POR:       Nome:                                                            Rubrica:______________________________________
       Cargo na CIPA:    

07.PRESIDENTE DA CIPA:  Nome : 
     Rubrica: Data:          /          /

SEPN 707/907, Campus do UniCEUB,  70790-075, Brasília-DF – Fone: (61) 340-3131
Site: www.cipa.uniceub.br – e-mail: cipa@uniceub.br
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