
 

 

COVID-19 Exposure Control Plan 

Employee Acknowledgement Form 

[Company] is committed to preventing workplace hazards that could result in employee injury and/or illness, and to complying 

with all applicable state and local occupational safety and health guidelines and regulations. This acknowledgement confirms 

that you have received, read and understand [Company]’s COVID-19 Exposure Control Plan and are willing to follow the 

expectations established by our Plan. Please initial and initial and sign in the spaces below. 

 

ACKNOWLEDGEMENT 

  

By initialing below I, _____________________ __, acknowledge that I have received training provided by [Company] to ensure 

I understand the dangers of COVID-19, including (initial): 

 COVID-19 and how it spreads 

 Symptoms of COVID-19 infection and when to seek medical attention 

 Importance of not coming to work when ill 

 Steps to prevent the spread of COVID-19 infection 

 Coughing and sneezing etiquette 

 Importance of frequent hand washing/sanitizing  

 Importance of maintain safe physical distance 

 Safely using cleaners and disinfectants on surfaces and objects 

 COVID-19 Exposure Control Plan information and expectations 

 Method to report issues or suggest improvements to the COVID-19 Exposure Control Plan 

 

RESPONSIBILITIES 

I,     , also understand [Company] has established a list of expectations. By initialing below, I 

acknowledge my responsibility to prevent the spread of COVID-19 in the workplace, including, but not limited to: 

 Self-assessing my health on a daily basis 

 Stay at home when sick and avoid close contact with others when possible 

 Keep a minimum distance of 6 feet from others when possible 

 Refrain from shaking hands, hugging, or touching others 

 Avoid unnecessary interaction with others outside my immediate work area or work team 

 Clean surfaces in common areas and shared equipment before and after use 

 Wash hands with soap and water or use sanitizer 

 Wash/sanitize multiple times daily, including before/after work, breaks, eating, going to the restroom, and after coughing,   

               sneezing, or blowing nose 

 Avoid touching mouth, nose and eyes 

 Wear face covering and other PPE as required by [Company] 

 Cover mouth and nose when coughing or sneezing and immediately wash hands 

 Avoid sharing personal items with coworkers (food, dishes, gloves, etc.) 

 At lunch and on breaks, continue to utilize mitigations practices 

 Report any unsafe behaviors or safety violations regarding our COVID-19 Exposure Control Plan to your supervisor 

If I have tested positive for COVID-19, identified symptoms, or have interacted with someone infected with COVID-19, I will: 

 Immediately notify the presence of symptoms to my supervisor 

 Immediately notify my supervisor when I interacted with someone with COVID-19 inside/outside of the workplace 

 Go home immediately after discovering symptoms or as instructed 

 Immediately contact a medical professional by phone or going to a medical facility 

 Provide my supervisor with names of people in the workplace I have interacted with 

 Notify [Company]’s human resource contact when the doctor allows my safe return to work 

 
RECEIPT 

I have received a copy of the [Company]’s COVID-19 Exposure Control Plan. I understand I am expected to abide by the program at 

all times and to report any issues or suggestions I may have. 

 

 

               

Employee Name  Signature       Date   Supervisor Name  Signature     Date 



 

 

Plan de Control de Exposicion COVID-19 

Formuario de Reconocimiento del Empleado 

[Company] Se compromete a prevenir los peligros en el lugar de trabajo que podrian resultar en lesiones y/o enfermedades de los 

empleados, y a cumplir con todas las pautas y reglamentos de seguridad y salud ocupacional estatales y locales aplicables. Este 

reconocimiento confirma que usted ha recibidio, leido y comprendido el Plan de Control de Exposicion COVID-19 de [Company] y que 

esta dispuesto a seguir las expectativas establecidas por nuestro plan. Escriba sus iniciales y firme en los espacios a continuacion.   

 

RECONOCIMIENTO 

  

Al poner mis inciales debajo, yo_____________________ __, reconozco que he recibido capacitacion proporcionada  por 

[Company] para asegurarme de que entienda los peligros de COVID-19, que incluyen (inicial): 

 COVID-19 y como se propaga 

 Sintomas de la infeccion por COVID-19 y cuando buscar atencion medica  

 Importancia de no venir a trabajar estando enfermo   

 Pasos para prevenir la propagacion de la infeccion por COVID-19  

 Etiqueta de toser y estornudar  

 Importancia del lavado frequente y desinfeccion de las manos  

 Importancia de mantener una distancia fisica segura   

 Uso seguro de limpiadores y desinfectantes en superficies y objetos  

 Informacion y expectativas del Plan de Control de Exposicion COVID-19  

 Metodos para reportar problemas o sugerir mejoras al Plan de Control de Exposicion COVID-19  

 

RESPONSIBILIDADES 

Yo,     , tambien comprendo que [Company] a establecido una lista de expectativas. Poner su inicial a 

continuacion, yo reconozco mi responsabilidad para prevenir la propagacion de COVID-19 en el lugar de trabajo, que incluye, pero no esta 

limitado a:  

 Auto evaluar mi salud diariamente   

 Permanecer en casa si estoy enfermo y evitar contacto cercano con otros cuando sea posible  

 Mantener una distancia minima de 6 pies de otros cuando sea posible 

 Abstenerse de dar la mano, abrazarse o tocar a otros 

 Evitar interaccion innecesaria con otros fuera de mi area de trabajo inmediata o equipo de trabajo 

 Limpiar superficies en areas comunes y equipos compartidos antes y despues de su uso 

 Lavarse las manos con jabon y agua o usar desinfectante  

 Lavar/desinfectar varias veces al dia, incluido antes/despues del trabajo, descansos, comer, ir al baño, y despues de toser, 

               estornudar o limpiarse la nariz    

 Evite tocarse la boca, nariz y ojos 

 Use una cubierta facil y otro PPE requerido por [Company] 

 Cubrase la boca y nariz cuando tosa o estornude e inmediatamente lavese las manos  

 Evite compartir sus cosas personales con sus compañeros  (comida, platos, guantes, etc.) 

 En el almuerzo y los descansos, continue utilizando las practicas de mitigacion  

 Reporte a su supervisor cualquier comportamiento inseguro o violacion de seguridad acerca de nuestro Plan de Control de 

               Exposicion de COVID-19 

Si he dado positivo a COVID-19, he identificado sintomas, o he interactuado con una persona infectada por COVID-19, yo hare lo siguiente: 

 Notificare inmediatamente a mi supervisor la presencia de los sintomas  

 Notificare inmediatamente a mi supervisor cuando haiga interactuado con alguien que tenga COVID-19 dentro/fuera del lugar de  

               trabajo  

 Me ire a mi casa inmediatamente despues de descubrir los sintomas o segun las instrucciones  

 Contactare inmediatamente a un profesional medico por telefono o ire a un centro medico 

 Proporcionare a mi supervisor los nombres de las personas en el lugar de trabajo con las que he interactuado  

 Notificare a Recursos Humanos de [Company] cuando el doctor permita mi regreso seguro al trabajo  

 

RECIBO 

Yo he recibido una copia del Plan de Control de Exposicion COVID-19 de [Company]. Yo entiendo que se espera que se cumpla con el 

programa en  todo momento y que informe cualquier problema o sugerencia que pueda tener.    

 

 

               

Nombre del Empleado        Firma                 Fecha   Nombre del Supervisor           Firma                 Fecha 


