Attachment M

Attachment M

U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES Form Approved
. §. Public Health Service OB No. 0920-0260
Expires . 20X

Centers for Disease Control and Preveation
National Institute for Occupational Safety and Health

Reguest for Health Hazard Evaluenon (HHE) (Infemet version available 2t wwe.cde.gov/atosh hheform hanl)
Establishment Whara Possible Hazard Exists

1  Company name:
2 Address:

City: Staze: Zip Code:
3 What product or servics is provided at this workplace?

4 Specify the particnlar work area. such as building or deparmment where the possible hazard exists:

How many employess ae exposed? 6 Durarion of emosure (hrsiday)

W

w

Whar are the orcuparions of the exposed empioyees; what is the processiask?

a) Occupations:

b) Process‘task:

8 To your fmowladge, has NIOSH, OSHA, MSHA, or any other goverwnent agency previousiy evaluaied s
workplace? " vES & NO

9 Is a similar reguest ciaventiy being filed with, or is the problem under investigation by any oier focal, state, or federal
agency? " YES  No

10 I eiti:er guesiion 8 or 9 is answered yes, give fhe name and location of each agency:,

11 Fhich comparny official is responsible for employee health and safen?
Name: : Tide: Phone:,

12 How did you learn abous rive NIOSH HHE program? DCampam> revresenfarive [|Co-worker
[ Lision D Orher employee representative D NIOSH Websire [ | NIOSH 1-800 CDC INFO [ News media

(TV radio, newspaper, magazine) [] Other (please list)

Description of the Possible Eazard or Problem
13 Please list ail substances, agenis, or work condirions fhat vou believe may contribute to the possible health hazard.
(Include chemical names. srade names, manufacrurer or other idendfiing hformation, as appropriare }

14 I what piysical formifsi detes) the substance(s) exist? [[Dust [] Gas DL."quin’ DME:, DG!fser
15 How: are riie affecred empioyees exposed froure of axposure)? [| Breasiing [1 Skin contact
[ Swaliowing [|Other (please Hsp

[Send completed form to address listed on the reverse side.]

This forms s provided o assist in requesing a health hazard svalnstion Jom the U.S. Deparanent of Heakh and Humen Senvicss. Prblic rsporing turden for i collecion
a:m‘c-z:amuwmhd“oa‘waga Qmmwwn;mhﬁ-m&wmmm‘am searching exicting dasz sousces, gatharine and maiaining the
d and iz and rev the An ageacy mey 2ot condict or spossor, mit.pa‘ﬂnnx.:ﬁ}mr'uwremmdmnmﬂzmaa
caciumasion wless it displays 2 curendy vakd OMB ccostrod mumsber, Sand comments regandmeg this burden estimate oc any other aspect of this collecdon of informmation.
inchdicg suggestions dor reducing tkis burden, 1o DEHS Repors Clewavos Officer, Paperwock Reducdion Project (032001 12); Ru 331, Huber: H. Hunplrey
l.ndq)endtnce éxm LR \imbnzzu,DC"l}"C! (Ses Statement of Awrbority on zeverse mson. D 20201 {Su Suftement of Anchorizy oo reverse.}




16 What health problem(s) do emplavees have as a result of these exposures? (Please circle the one of most concern.)

17 Use the space below to supply any additional relevant information.

Submitting the HHE Request
18 Reguester's Signature: Date:

19 Type or print name;

20 Address:

City: State: Zip code:

21 a) Busines phone: b) Home phone: ¢) Best time of day to call:

d) E-mail address:

22 Check and complete only one of the following three boxes:

¢ Lam a current employee of the complver, and an Please provide additional signatures
autherized representative af two or more™ other

current employvees in the worlplace where the Signarure:

exposures are found. Two additional employee P f"'o""_g-'

signatures are requived for a valid request™ Email:
Signature:

*Additional signatures are not necessary if vou are one pp ..

af 3 or fewer employvees in the affected workplace. Email:

" 1am an authorized representative of, or an afficer of ~ Name and address of this organization:
the union or other organization representing the
emplayees for collective bargaining purposes.

" 1 am an emplover representative Title:

23 Please indicate your desive:
[ Ido notwant my name revealed to the employer
O My name may be revealed to the emplover

SEND COMPLETED FORM TO:

National Institute for Occupational Safety and Health
Hazard Evaluations and Technical Assistance Branch
4676 Columbia Parkway, Mail Stop R-9

Cincinnati, Chio 45226-1988

Phone:(513) 841-4382 FAX:(513) 841-4488

STATEMENT Of AUTHORITY: Sections 20(a) (3-6) of the Occupational Safety and Health Act (29 USC 669(a)(6-9)). and
Section 501(a)(11) of the federal Mine Safety and Health Act (30 USC 951(a)(11)). The identity of the requester will not be revealed if he
or she so indicates on the form in accordance with the provisions of 42 CFR Part 85.7. The veluntary cooperation of the respondent
requester 1s required to mmtiate the Health Hazard Evaluation.



Departamento de Salud y Servicios Humanos Form Approved
Centros para el Control y la Prevencion de las Enfermedades OMB No. 0920-0260
Instituto Nacional de Salud y Seguridad Ocupacional Expires Nov. 30, 20xx

Peticion para la realizacion de una Evaluacion de los Peligros para la Salud (HHE, por sus siglas en inglés)
Compania el la que posiblemente existe el peligro

1 Nombre de [a compania:

2 Direccion de la compania:
Ciudad: Estado: Cadigo postal:

3 ;Que tipo de producto o servicio se provee en este lugar de trabajo?

4 Especifique el darea de trabajo (como el edificio o departamento) donde podria existir el peligro:

;Cudntos empleados podrian estar expuestos?

Duracion de la posible exposicion (;Cudntas horas al dia?)

7 ;Cudl es [a ocupacion de los empleados que podrian estar expuestos?
;Qué trabafo (o tarea) hacen los empleados que podrian estar expuestos?:

8 ;Sabe usted si esta compania ya fue evaluada por OSHA (Administracion de Salud y Seguridad Ocupacional), NIOSH, o MSHA
(Administracion de Salud y Seguridad Minerfa), o por cualquier otro instituto del gobierno?

O S/ tue evaluada [ No ha sido evaluada [ No s¢

9 ;Se presenta actualmente una peticion similar para la revision de una agencia local, estatal. o federal? ;El problema ya esta
siendo investigado por otra agencia local, estatal, o federal? O S No

10 Si usted contestd "sI” a la pregunta 8 o 9, escriba el nombre y lugar de cada agencia.

11 ;Cual representante de su compania es ef responsable de la salud y seguridad de los empleados?
Nombre: Thtulo: teléfono:

12 ;Como supo usted del programa de HHE de NIOSH? O Representante de la companfa O Companero de trabajo
Sindicato O Otro representante de los empleados O Pagina de NIOSH en el Internet O Numero 1-800 CDC INFO

O Los medios de comunicacidn (la tele, la radio, el periddico, una revista)
O aro:

Descripcion del peligro o del problema

13 Enumere todas las substancias, los agentes, o las condiclones de trabajo que usted cree que contribuyen al problema de salud
{Incluya los nombres de los productos guimicos, nombres comerciales, nombres del fabricante, o cualquier otra informacion
que puede identificar el peligro)

14 ;En qué formais) fisica (5) existe la sustancia? O poive O gas O liguide O vaho O otra
15 ;Comp estan expuestos los empleadbs afectados? (rutas de exposicion) O respiracien O contacto por lapiel O trago O otra

[Mande el formulario completo a la direccion que esta escrita al dorso]

Se provee este formulario parala solicitud de unaevaluacion de peligros para ki silud del Departamento de Salud v Servicios Humanosde los EEJUU. Se caleula que el
tempoque requiereel piblico para la completar esta informacion es 1 2 minutos para cads respuesta, incluyendo el tiempo necesario para revisar las instruciones,
buscar fuentes existentes de datos, reunir y mantener los datosnecesarios, v completar y revisar la informacion. Unaagencianodebe deser i realizadora o
patrocinadora, y una persona no tiene que responder a una solicitud de informacion amenos que ésta muestre un nimero vilido y vigente de OMB. Mande sus
comentarios soﬂre el cilculo de tempo que le tomé completar esta forma o cualquier otro aspecto de la coleccion de esta informacion, incluyendo sugerencias para la
reduccion de este tiempo a DHHS Reports Clearance Officer; Paperwork Reduction Project (0920:0102); Room 531-H.H. Humphrey Bldg ; 200 Independence Ave., SW:
Washington, D 20201



16 ;Qué problemas de salud tienen los empleados como resultado de estas exposiciones? (Trace un clrculo alrededor
del problema que es la preocupacion mas grande.)

17 Use las [neas siguientes para proveer mas informacion pertinente.

Presentando la peticion para que se realice la HHE

18 firma de la persona que hace la peticion: fecha:

19 Escriba su nombre con letras de imprenta:

20 Su direccion:
Ciudad: Estado: Codigo postal:

21 a) Telétono en el trabajo: b} Teléfono en casa:
c) ¢(Cudl es In mejor Trora para Hamarle a usted?:

d) Dirreccion de correo electronico (e-muail):
22 Marque y llene solamente una de las secciones siguientes (4. B, o C):

Al O Estay actualmente empleado por el duens,y soy Firmas de otros empleados
representante autorizado de dos o mas empleados actuales  Firma:
que trabajan en el lugar donde estdn las exposiciones. Se Teléfono:
necesitan dos firmas nids para que una peticion sea vdlida: Email:
. . . Firma:
"'(ND 3¢ necesitan mas _ﬁ.r'nms si usted es uno de 3 0 menos Teléfono:
empleados en el Iugar de trabajo afectado.) Emiail:
BlO Soy representante autorizado de, o un oficial del Nombre y direccion de esta organizacion:

sindicate o otra organizacion que representa a los
empleados para propositos de negociaciones colectivas

¢ I O Soy representante del duenc.

23 Por favor indigue su deseo:
O Ne quiero que mi nombre sea revelado al dueno.

O Se puede revelar mi nombre al duenc.
Mandle este formulario a:

Instituto Nacional de Salud y Seguridad Ocupacional (NIOSH)

HETAB (Departamento de Evaluaciones de Peligros y Asistencia Técnica)
4676 Columbia Parkway, MS R-9

Cincinnati, OH 45226-1988

Telgfono: (513) 841-4382 Fax: (513) 841-4488

Declaracion de autoridad: Las secciones 200a)(3-6) del Acta de Salud y Seguridad Ocupacional (29 USC 669(a)(6-9)), y Seccion 501(a)(11) del Acta Federal de
Salud y Seguridad en la Mineria é 30 USC 951(a)(11)). La identidad de la persona que hace s peticion no serd reveladasiél o ella indica en el formulario queno
quiere que el nombre searevelado, conforme 4 lis provisiones de 42 CFR Parte 85.7. Se requiere [a cooperacion voluntaria de a persona que hace lapeticion para
completar 1a evaluacion del peligro para la salud (HHE).



