
LISTA DE VERIFICACIÓN Y FORMULARIO 
DE CONTACTO PARA TRABAJAR SOLO 

 

 

Nombre del empleado:  Puesto de trabajo:  

Número(s) de teléfono o información de contacto:  

Departamento:  Nombre del supervisor:  

Lugar de la actividad laboral:  

Quién supervisa al empleado mientras trabaja solo 

Nombre de contacto principal:  Número de teléfono:  

Método utilizado para contactar al empleado:  

Cuando y con qué frecuencia se contactará con el empleado:  

¿Cuál es el procedimiento si no se puede contactar con el empleado a la(s) hora(s) designada(s)?  

Notas adicionales:  

Marque con un círculo 

Se ha realizado una evaluación de riesgos o peligros. SÍ NO N/A 

El empleado ha recibido capacitación sobre los procedimientos para trabajar solo. SÍ NO N/A 

El empleado entiende los riesgos de trabajar solo. SÍ NO N/A 

Se ha realizado o se realizará una inspección de seguridad antes de utilizar el equipo. SÍ NO N/A 

Existe un plan de emergencia; el empleado sabe qué hacer en una emergencia. SÍ NO N/A 

Se dispone de PPE y se ha completado la capacitación sobre su uso adecuado. SÍ NO N/A 

Se han facilitado procedimientos normalizados de trabajo y se comprenden. SÍ NO N/A 

 

Firma del empleado:  Fecha:  

Firma del Supervisor:  Fecha:  

La duración de la aprobación es desde la Fecha de Inicio:  A la fecha de Finalización:  

 


