Meldung des/der Sicherheitsbeauftragten (SiB)
uber Gefahrdungen/Belastungen

SiB Name und Telefon:

Arbeitsbereich der/des SiB:

Gefahrdung/Belastung festgestellt am:

Betroffener Arbeitsbereich/Arbeitsplatz:

Festgestellte Gefahrdung/Belastung Vorschlag fiir MaBnahmen

Name, Datum, Unterschrift von Unternehmerin/Unternehmer oder Vertreterin/Vertreter:

Die/der unterzeichnende Unternehmerin/Unternehmer oder Vertreterin/Vertreter bestatigt
durch ihre/seine Unterschrift den Empfang dieser Meldung.

Optionale Bemerkungen:

L1 unterschriebene Kopie zuriick an SiB

Kopien zur Weiterbearbeitung an:
(Zutreffendes ankreuzen) Namen:

1 Vorgesetzte/r

(] Fachkraft fir Arbeitssicherheit

[1 Betriebsarztliche Betreuung

[J Betriebliche Interessenvertretung

[ Alle ASA-Mitglieder

[1 Sonstige Personen
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