Formulario de prueba y exencion de plomo en pintura

Nombre de la Empresa Certificada: Fecha:

Nombre del Cliente:

Direccion del Trabajo:

Exencion (No se requieren practicas de trabajo seguras con plomo) Marque todas las que apliquen:

|:| 1978 o0 mas neuvo I:l Ninguna superficie pintada alterada

|:| Interiores - Menos de 6 pies cuadrados de superficies pintadas alteradas por habitacion

I:l Exteriores - Menos de 20 pies cuadrados |:| Sin demolicidn / practicas prohibidas
de superficies pintadas alteradas / reemplazo de ventanas

Prueba Kit o método de prueba reconcido por la EPA utilizado Fecha de la prueba:

[ ] Luxfer / 3V Lead Check Swabs || D-Lead Laboratorio certificado NLLAP

(muestras de pintura / adjuntar informe)
Numeros de lote / nUmeros

de serie de los Kits utilizados:

Ubicacion de prueba ¢ Esta presente el plomo?

Si No |:| Se Presumio

Si No |:| Se Presumio

Si No D Se Presumio

Si No D Se Presumio

Si No |:| Se Presumio

Si No |:| Se Presumio

Si No D Se Presumio

Si No |:| Se Presumio

9 Si No |:| Se Presumio

HiEIEIEIEEpEEyey.
L OO O O O | O |

10 Si No D Se Presumio

]

Practicas de trabajo seguras con plomo (elija una): |:| Seran requeridas No seran requeridas

Certifico bajo pena de ley que la informacién anterior es verdadera y completa.

Nombre del Renovador Certificado y Fecha de certificacion Firma Fecha

NOTA: Proporcione una copia al cliente dentro de los 30 dias posteriores a la finalizacion del trabajo
Guarde una copia en el archivo durante 3 afios.
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