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INFORME SOBRE SITUACIÓN DE RIESGO DURANTE EL EMBARA ZO O DURANTE LA 
LACTANCIA NATURAL (A CUMPLIMENTAR POR LA UNIDAD DE PREVENCIÓN) 

 
1 DATOS DEL EMPLEADO O EMPLEADA PÚBLICO  

NOMBRE Y APELLIDO: 
  
 
 
DNI / NRP: 
 
 

PUESTO DE TRABAJO: 
 
 

UNIDAD / SERVICO: 
 
 

CENTRO DE SERVICIO: 

CORREO ELECTRÓNICO: 
 
  

TELÉFONO TRABAJO: TELÉFONO PARTICULAR (OPCIONAL): 

 
La empleada pública cuyos datos figuran este documento manifiesta que actualmente se encuentra 

embarazada ⃞ o en periodo de lactancia natural ⃞ (indíquese lo que proceda) y por ello es empleada 

pública especialmente sensible a determinados riesgos de su puesto de trabajo. 
 
Esta unidad de prevención, tras la evaluación del puesto de trabajo, determina que (indíquese lo que 
proceda): 
 

⃞ El puesto está exento de riesgos durante el embarazo o lactancia natural y recomienda que se 
tenga en consideración la mejor adaptación del puesto a su situación actual. 

 

⃞ El puesto está exento de riesgos durante el embarazo o lactancia natural tras la implantación de 
las adaptaciones propuestas por la unidad de prevención. 

 

⃞ El puesto no está exento de riesgos durante el embarazo o lactancia natural y no hay manera 
de evitar que la empleada pública esté expuesta a estos riesgos, por lo que se recomienda, con 
urgencia, un cambio del puesto de trabajo a otro exento de riesgo. 
 

Los factores presentes en el puesto de trabajo que pueden afectar la salud de la madre, el feto o el lactante 
son: 

• RIESGO POR …………………………………………………………………………………….. 
• RIESGO POR …………………………………………………………………………………….. 
• RIESGO POR …………………………………………………………………………………….. 
• RIESGO POR …………………………………………………………………………………….. 
• RIESGO POR …………………………………………………………………………………….. 

 

⃞ Se adjunta el informe del especialista del Área de Vigilancia de la Salud del Centro de 
Prevención de Riesgos Laborales. 

 
2 LUGAR, FECHA DE ENTREGA Y FIRMA  
 

En …………………………..…………………. a ………… de …………………………………… de …………………. 
 

LA UNIDAD DE PREVENCIÓN 

 
 
 
 
 

Fdo.: …………………………………………………… 

 


