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Don/Doña................................................................................................................................................., con DNI/Pasaporte......................................., después de ser informado de aquellos aspectos particularmente relacionados con las obligaciones y responsabilidades del personal que ejerce una actividad laboral, recogidos en el Plan de Prevención de la UB, y de las medidas de prevención de riesgos laborales existentes en su lugar de trabajo,

DECLARA QUE: 

Entiende, acepta y asume las obligaciones, las responsabilidades y los riesgos, inherentes a la actividad que realizará en las dependencias de la UB y particularmente en este Departamento y lugares de acceso autorizado.

Conoce las condiciones establecidas y los medios de seguridad laboral, generales y específicos, existentes en las dependencias donde ha de desarrollar su trabajo.

Se compromete a asistir a las próximas jornadas de seguridad en los laboratorios, que organice la UB.

Asume toda responsabilidad que pueda derivarse de cualquier incidente o accidente en el que se vea involucrado durante su estancia.

Y para que así conste, firma la presente en Barcelona, el día .......  de ..............................de 20.......
Firma


