
8722 Loch Raven Blvd. Towson, MD 21286
410-494-2000   Safety Services Department 
Departamento de servicios de seguridad

Employee / Empleado: _______________________________ Job Title / Nombre del cargo: _______________________________  

DOT No/ Nº de DOT: _______________________  

Employer / Empleador:______________________________________________________________________________________

Date of hire / Fecha de contratación: _______________ Date of job analysis / Fecha de análisis del trabajo: __________________ 

Job analysis performed by / Análisis del trabajo realizado por: ________________________________________________________

Methodology Used/Metodología usada:  �m Observation/interview | Observación/entrevista   
m Other-Explanation / Otra explicación:________________________________________

POSITION SUMMARY/RESUMEN DEL CARGO:
1. Description of job / Descripción del trabajo: ____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

2. Essential tasks / Tareas esenciales: __________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

3. Types of machines and equipment used / Tipos de máquinas y equipos utilizados: _____________________________________

________________________________________________________________________________________________________

4. Jobs can be modified / Los trabajos se pueden modificar:   	 Temporarily / Temporalmente             m YES/ SÍ          m  NO/NO
	 Permanently / Permanentemente       m YES/ SÍ          m  NO/NO

If yes, please specify how / Si la respuesta es afirmativa, especifique cómo: ____________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

EDUCATIONAL & TRAINING REQUIREMENTS / REQUERIMIENTOS EDUCACIONALES Y DE CAPACITACIÓN: 
_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

ENVIRONMENTAL CONDITIONS / CONDICIONES AMBIENTALES:
Primarily/Principalmente:   m Indoor work/Trabajo en el interior                             m Outdoor work/Trabajo en el exterior
Exposure to/Exposición a:   
m Confined Spaces/Espacios cerrados 	 m High Elevation/Muy elevado	 m Slippery Surfaces/Superficies resbaladizas
m Electrical Shock/Descarga eléctrica	 m Humid Conditions/Condiciones de humedad	m Toxic Chemicals/Condiciones de humedad
m Explosives/Explosivos	 m Moving Parts/Piezas en movimiento	 m Uneven Surfaces/Piezas en movimiento
m Extreme Cold/Frío extremo	 m Noise/Ruido	 m Vibration/Vibraciones
m Extreme Heat/Calor extremo	 m Poor Ventilation/Ventilación deficiente	 m Weather/Clima
m Fumes/Noxious Odors/Dusts/Mists/Gases|Humos/Olores/polvos/vapores/gases nocivos	 m Radiant Energy/Energía de radiación	
m Wet/Humedad

Length of work day / Duración del día de trabajo: _______________   No. of Days/Week|Nº de días/semana: ________________

Breaks / Pausas: ________________   Duration of each / Duración de cada una: _________________________  

Meal Break Duration / Duración de la pausa de alimentación: ________________________________________

Work Schedule / Programa de trabajo: ___________________________________________________________________________
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* Please indicate heaviest weight by frequency in appropriate column./* Indique el mayor peso por frecuencia en la columna correspondiente.
Employer/Empleador: Date modified job is available / La fecha de trabajo modificada está disponible: ______________ 
Wage/Salario: ___________________ (per hour/week/year)/(por hora/semana/año)

Comments/Comentarios: ______________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Employer Signature / Firma del empleador: ______________________________________  Date/Fecha:_______________

Physician/Médico:  I approve the attached job description / Apruebo la descripción de trabajo adjunta. mYes/Sí  m No/No

If no, reasons for disapproval / recommended modifications|En caso de responder negativamente, dar los motivos de la  

desaprobación / modificaciones recomendadas: ____________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Physician Signature / Firma del médico:_________________________________________ Date/Fecha: _______________

Physician Name (please print)/ Nombre del médico (en letra imprenta) ___________________________________________

		                           N/P    O     F     C                               Description / Descripción
1. Balancing / Equilibrarse
2. Carrying*/ Transportar*
3. Climbing / Subir
4. Crawling / Arrastrarse
5. Crouching / Agacharse
6. Driving / Conducir
7. Fingering / Digitar
8. Handling*/ Manejar*
9. Hearing / Escuchar
10. Kneeling / Arrodillarse
11. Lifting*/ Elevarse*
12. Overhead Work/Trabajo en altura

13. Pulling*/ Tirar*
14. Pushing*/ Empujar*
15. Reaching / Alcanzar
16. Sitting / Sentarse
17. Standing / Pararse
18. Stooping / Encorvarse
19. Talking / Hablar
20. Twisting / Torcerse
21. Vision / Visión
22. Walking / Caminar
23. Other / Otros

PHYSICAL DEMANDS/  	 N/P = Not Present / Ausentes ..................... 0% of the time/0% del tiempo
DEMANDAS FÍSICAS:	 O = Occasionally / Ocasionalmente............ 5-33% of work hours /5-33% de horas laborales
	 F = Frequently / Frecuentemente  .............. 34-66% of the time /34-66% del tiempo
	 C = Constantly / Constantemente ............... 67% or more of the time /67% o más del tiempo
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8722 Loch Raven Blvd. Towson, MD 21286
410-494-2000   Safety Services Department 
Departamento de servicios de seguridad

Employee / Empleado: ________________________________________________________
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