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NOTE TAKING SHEET 
Company  Name:   Inspection  Location Inspection  Number  

Signature:   Date:   Page  ____  of  ____ 

Cal/OSHA 1AV 

17  

18  

19  

20  



     
       

           

         

       

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

                                                                                                   

     

 

State of California 
Department of Industrial Relation 
Division of Occupational Safety and Health 

NOTE TAKING SHEET 

Signature: Date: Page  ____  of  ____ 

Cal/OSHA 1AV 


	Company Name: 
	Inspection Location: 
	Inspection Number: 
	2: 
	3: 
	4: 
	8: 
	9: 
	10: 
	14: 
	15: 
	16: 
	20: 
	Page: 
	of: 
	Date_2: 
	Page_2: 
	of_2: 
	Note: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text1: 


