l N‘\ Suplemento de plan de seguridad

Department of
HUMAN SERVICES

Nombre(s) del (de Trabajador/a:
los) menor(es):

Fecha/hora en que fue completado el
Plan de seguridad:

PELIGRO ESPECIFICO PARA EL BIENESTAR DEL MENOR:

Acciones inmediatas necesarias para mantener al (alos)
menor(es) seguro(s):

¢ Quién estara a
cargo?

¢;Cual es la ;,Como se Iniciales de todas las
fecha limite? verificara? personas involucradas
en esta accion

PELIGRO ESPECIFICO PARA EL BIENESTAR DEL MENOR:

Acciones inmediatas necesarias para mantener al (alos)
menor(es) seguro(s):

¢ Quién estara a
cargo?

¢;Cual es la ¢Cémo se Iniciales de todas las
fecha limite? verificara? personas involucradas
en esta accién
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Suplemento de plan de seguridad continuacién

PELIGRO ESPECIFICO PARA EL BIENESTAR DEL MENOR:

Acciones inmediatas necesarias para mantener al (a los) ¢ Quién estara a ¢,Cuédl es la ¢,Coémo se Iniciales de todas las
menor(es) seguro(s): cargo? fecha limite? verificara? personas involucradas
en esta accion
PELIGRO ESPECIFICO PARA EL BIENESTAR DEL MENOR:
Acciones inmediatas necesarias para mantener al (a los) ¢ Quién estara a ¢Cual es la ¢,Cbémo se Iniciales de todas las
menor(es) seguro(s): cargo? fecha limite? verificara? personas involucradas

en esta accion
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