
3M Respiratory Fit Test Date: __________________

Name:__________________________ID#:____________________

Company: ______________________________________________

was successfully fit tested in:

M a nu f. :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _M o d e l :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _S M L QLFT/QNFT

M a nu f. :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _M o d e l :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _S M L QLFT/QNFT

M a nu f. :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _M o d e l :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _S M L QLFT/QNFT

3M Fit Te s t e r :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
You must be fit tested at least annu a l ly and if you ch a n ge to a diffe rent 
re s p i rator model. Conduct a User Seal C h e ck each time the re s p i rator is put on.

Te chnical Serv i c e :1 - 8 0 0 - 2 4 3 - 4 6 3 070-0701-3323-9 ©3M 2001

Prueba de ajuste del respirador 3M Fecha____________

Nombre ________________________ Documento______________

Compañia ______________________________________________

Ha cumplido sat i s fa c t o riamente con el test de ajuste del re s p i ra d o r

M a rc a _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _M o d e l o _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _S M L Pr. Cual./Pr. Cuant.

M a rc a _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _M o d e l o _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _S M L Pr. Cual./Pr. Cuant.

M a rc a _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _M o d e l o _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _S M L Pr. Cual./Pr. Cuant.

R e s p o n s able 3M del test_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Usted debe realizar la pru eba de ajuste por lo menos una vez al año y ademas si cambia el
modelo de re s p i ra d o r. Haga la ve ri ficación de ajuste cada vez que se lo coloque.

S e rvico Te c n i c o :1 - 8 0 0 - 2 4 3 - 4 6 3 070-0701-3323-9 ©3M 2001
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