




 

 
ANEXO II/B - FORMULÁRIO DE COMPROVAÇÃO DE VISITA 

 
 

 
 

Declaro para os devidos fins que o pretador ________________________________________________ 
Nome do prestador 

 
Inscrito sob o CPF de nº ____________________da empresa credenciada _________________________ 

Nº do CPF                 Nome da empresa credenciada 
 

esteve em visita técnica na data ____/____/______ na unidade __________________________________ 
       DD/MM/AAAA     Nome da unidade 

 
realizando avaliação de riscos ambientais, equipamentos e processos de trabalho, para a elaboração de  

 
documentação de saúde e segurança no trabalho, acompanhado pelo servidor ______________________ 

Nome do servidor 

 
inscrito no RF sob o nº___________________permanecendo de ______h_____ até ____h______. 

 Nº de RF do servidor 

 
 
 
 
 

_______________________                                              _________________________ 
Assinatura do prestador                                                         Assinatura do servidor 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

Declaração de responsabilidade pelos 

registros ambientais do médico responsável 

 
Declaro que eu,  , inscrito sob o CPF de nº 

Nome do Médico Responsável 
 

 
_______________________________, sob CREMESP de nº _________________________ 

                                                       Nº do CPF                                                                                                        Nº do CREMESP 

 

 

como médico especializado em Medicina do Trabalho, através da empresa credenciada 
 

 , sou responsável pelos registros ambientais do LTCAT elaborado 

Nome da empresa credenciada 
 

 

 para COGESS, da unidade  __ onde 

Nome da unidade 
 

 

através da supramencionada empresa emiti LTCAT com registros ambientais dos riscos físicos, 

químicos e biológicos reconhecidos e analisados qualitativa e/ou quantitativamente no local de 

trabalho, em todos os seus setores, com base em visita técnica, sendo esse LTCAT datado de 

___/____/_____. 

 

_______________________________ 

Assinatura do Médico Responsável 

 
 
 
 






