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Resumen de las lesiones y enfermedades relacionadas con el trabajo

Ministerio de Trabajo y Crecimiento Económico

Seguridad Ocupacional y Administración de la Salud de Michigan (MIOSHA)

Todos los establecimientos cubiertos por la Ley Publica de 1970 (P.O. 91-596) y por el Decreto de Salud y de Seguridad Ocupacional 154, P.A. 1974, Parte 11, Regulación Administrativa de Michigan para Registrar y Reportar Lesiones y Enfermedades, deben completar esta página de Resumen, aunque no haya ocurrido ninguna enfermedad o lesiones relacionadas con el trabajo durante el año. Recuerde revisar el Registro para verificar que los ingresos estén completos y correctos antes de completar este resumen. Usted puede ser multado si no obra en conformidad.
Usando el Registro, cuente los ingresos individuales que hizo para cada categoría. Luego escriba los totales en la parte inferior, asegurándose que ha sumado los ingresos de cada página del Registro. Si no tiene ningún caso, escriba "0".
Los Empleados, empleados anteriores, y sus representantes tienen el derecho de revisar el Formulario 300 de MIOSHA en su totalidad. Ellos también tienen acceso limitado al Formulario 301 de MIOSHA o su equivalente. Ver Parte 11, R408.22135 Regulación 1135, en la regulación del mantenimiento de los records de MIOSHA, para mayores detalles en el acceso de las estipulaciones para estos formularios.

Número de Casos
Número total de muertes____________

                                                (G)
Número total de casos con días ausentes del trabajo.__________

                                                                                           (H)
Número total de casos con restricción o transferencia de empleo_________________

                                                                                                              (I)

Número total de otros casos que se pueden archivar_____________________

                                                                                                  (J)

Número de Días

Número total de días ausentes del trabajo___________________

                                                                              (K)

Número total de días de transferencia o restricción del empleo________________
                                                                                                                  (L)

Tipos de Lesiones y Enfermedades

Número total de....

             (M)

(1) Lesiones                                              ______________              

(2) Desordenes de la piel                         ______________

(3) Condiciones respiratorias                  ______________

(4) Envenamientos                                  ______________

(5) Pérdida de la audición                       ______________

(6) Otras enfermedades                           ______________

Fije esta página de Resumen desde el 1ro de febrero al 30 de abril del año siguiente al año cubierto por este formulario.

La carga del archivo público para la recaudación de la información se calcula a un promedio de 50 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar y juntar los datos que se necesitan así como completar y revisar la recaudación  de la información. Las personas no están obligadas a responder la recaudación de la información a menos que exhiba un número de control de OMB válido actualizado. Sí usted tiene algún comentario sobre estos cálculos o cualquier otro aspecto de esta recaudación de datos, comuníquese con: Ministerio de Trabajo y Crecimiento Económico de Michigan, MIOSHA, MTSD, 7150 Harris Dr., P.O. Box 30643, Lansing MI 48909-8143  (517) 322-1848   No envíe formularios completos a esta oficina.

Establishment Information

Información del Establecimiento

Nombre de su Establecimiento

Calle

Ciudad                                       Estado                      Código Postal

Descripción de la Industria (por ejemplo, Fabricación de tráileres de camiones  motorizados)
Clasificación Industrial Estándar (SIC), sí es de conocimiento (E. G. SIC 3715)

Información del Empleo

Número Promedio Anual de Empleados

Total de horas trabajadas por todos los empleados el año pasado

Firme Aquí

Sabiendo que el falsificar este documento puede resultar en una multa.

Yo certifico que he examinado este documento y que es de mi conocimiento que los ingresos son verdaderos, correctos y completos.

Ejecutivo de la Compañía                                                 Titulo

Número de teléfono                                                           Fecha

(          )
