
	PERMISSÃO DE TRABALHO:  ESPAÇO CONFINADO

	

	EMPRESA
	
	Permissão Núm
	2
	

	Validade máxima desta permissão: 24 horas ou até a zero hora.
Situações de emergência imediatamente invalidam esta permissão, devendo a tarefa a ela relacionada ser imediatamente interrompida.

	Empresa:



	Descrição e localização do serviço:

	Interfaces envolvidas:
	Envolvidos foram comunicados:
	SIM      (     )
	NÃO     (      )

	

	LISTA DE VERIFICAÇÃO

	1) Sistema de drenagem próximo que possa receber produto inflamável coberto e selado?
	SIM      (     )
	NÃO     (      )

	2) Instaladas barreiras de proteção?
	SIM      (     )
	NÃO     (      )

	3) Suspensas atividades ou operações que impeçam a realização deste serviço com segurança?
	SIM      (     )
	NÃO     (      )

	4) Equipamento de combate à incêndio é necessário no local? Caso necessário indicar tipo e quantidade na linha abaixo:
	SIM      (     )
	NÃO     (      )

	

	5) Assinalar os equipamentos de proteção individual e equipamento de segurança adicionais necessários:

	PROCEDIMENTOS DE SEGURANÇA

	
	CAPACETE
	
	AVENTAL
	
	MÁSCARA RESPIRATÓRIA
	
	ÓCULOS DE SEGURANÇA
	

	
	LUVAS ( TIPO )
	
	BOTAS ( TIPO )
	
	EQUIPAMENTO DE RESPIRAÇÃO AUTÔNOMA
	
	PROTEÇÃO FACIAL
	

	
	UNIFORME
	
	ÓCULOS DE SEGURANÇA
	
	PROTETOR AURICULAR
	
	OUTROS COMPONENTES DA AST

	
	MANTA INCOMBUSTÍVEL
	
	NEBLINA D'ÁGUA
	
	TENDA PARA SOLDA
	
	OUTROS
	

	6) É necessário teste de gás? ( Caso necessário preencher o quadro abaixo )
	SIM (     )
	NÃO          (      )

	Testes realizados
	Limites
	Resultados
	Horário

	
	
	1º
	2º
	3º
	1º
	2º
	3º

	Oxigênio: % O
	
	19,5
	
	
	
	
	
	

	Serviço a quente: Inflamáveis - % L.I.E.
	
	
	
	
	
	
	

	Serviço a frio: Inflamáveis - % L.I.E.
	
	
	
	
	
	
	

	Outros gases: ppm
	
	
	
	
	
	
	

	7) É necessário monitoramento contínuo de concentração de gases?
	SIM (     )
	NÃO          (      )

	8) Equipamentos elétricos e eletrônicos aprovados e certificados por um Organismo de Certificação Credenciado pelo INMETRO para trabalho em áreas potencialmente explosivas em perfeitas condições:

	8.1) Equipamento de monitoramente contínuo de gases de leitura direta?
	SIM (     )
	NÃO          (      )

	8.2) Equipamento de comunicação eletrônica:
	SIM (     )
	NÃO          (      )

	8.3) Lanternas / Sistemas de iluminação?
	SIM (     )
	NÃO          (      )

	9) Necessário bloqueio / isolamento de equipamentos / travamento e etiquetagem ou desmonte de equipamento?
	SIM (     )
	NÃO          (      )

	Se SIM, indique:
	TIPO:
	
	Número Certificado:
	

	10) Supervisor, vigia e executantes capacitados?
	SIM (     )
	NÃO          (      )

	11) Isolar sinalizar via /caixa?
	SIM (     )
	NÃO          (      )

	12) Acesso adequado e seguro?
	SIM (     )
	NÃO          (      )

	13) Necessário aterramento antes da abertura da boca de visita?
	SIM (     )
	NÃO          (      )

	14) Existem riscos biológicos / animais peçonhentos?
	SIM (     )
	NÃO          (      )




	PERMISSÃO DE TRABALHO:  ESPAÇO CONFINADO

	O SERVIÇO NÃO PODERÁ SER AUTORIZADO SE ALGUM DOS ITENS ANTERIORES ESTIVER EM BRANCO.

	LI A PERMISSÃO, COMPREENDI TODAS AS SUAS EXIGÊNCIAS E CONFIRMO QUE ESTAS SERÃO ADOTADAS.

	Executor 1:
	
	Ass.:
	
	Data:
	
	Hora:
	

	Na substituição do responsável pela execução do serviço, dentro da validade desta permissão:

	Executor 2:
	
	Ass.:
	
	Data:
	
	Hora:
	

	Verifiquei toda a documentação relativa ao serviço, assim como os testes aplicáveis e autorizo a realização dos serviços, desde que todas as exigências contidas nesta Permissão de Trabalho, estejam atendidas.

	Emissor:
	
	Ass.:
	
	Data:
	
	Hora:
	



Endosso pelo responsável pelo posto: " Concordo com as medidas necessárias relacionadas à operação do posto."
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Declaro que esta Permissão de Trabalho foi retirada e cancelada:
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	Procedimentos de Emergência e Resgate



	Telefones e contatos:

	Ambulância:                                                                                     Bombeiros:

	Segurança:




	Observações:
	1 - Os serviços de manutenção preventiva e corretiva devem ser realizados por empresas contratadas, qualificadas e credenciadas pela ANP ou INMETRO ou IPEM;
2- O objeto do serviço é a garantia de funcionamento dos equipamentos. Quanto melhor for o trabalho preventivo, menor será a incidência dos chamados corretivos;
3- Cabe ao Operador do Posto de Serviços acompanharem, efetivamente, a execução dos serviços de manutenção, atestando a realização dos mesmos.





