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SOLICITUD DE CONSULTA DE INSTALACIONES 
EN EL ÁMBITO DE LA SEGURIDAD INDUSTRIAL 

 
Don/Doña       DNI       
Localidad       Calle       
CP       Teléfono       E-mail       
Hace la consulta en calidad de: 

 TITULAR O PROPIETARIO  PERSONA AUTORIZADA 
 
Datos aportados para la búsqueda: 
Titular actual  
CIF       Nombre       
Titulares anteriores con los que pudiera estar registrada la instalación  
CIF       Nombre       
CIF       Nombre       
Datos referidos a la localización del establecimiento: 
Localidad: 
Dirección:: 
Otras ubicaciones: 
 
Datos de la instalación o instalaciones existentes en el establecimiento actualmente: 
 

Dispone Tipo instalación 
(A) Si No 

Año 
puesta en 
servicio 

Instalación sobre la 
que solicita 

información (B) 

Descripción 

APQ       
ASCENSOR       

ALTA TENSIÓN       
BAJA TENSIÓN       
TÉRMICAS       

PCI       
EQUIPO A PRESIÓN       

GAS       
GRÚA TORRE       
FRIGORÍFICAS       
PETROLÍFERAS       

       
       

 
DOCUMENTACIÓN APORTADA: 

 Autorización del titular  
 Fotografías de la instalación (si se considera conveniente) 

 

En       , a       de       de  20      
 
 
 
 
Firma: 
 
Solicito información de las instalaciones señaladas (columna B) y declaro que las 
instalaciones reseñadas (columna A) son todas las existentes en el establecimiento. 
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