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Cal/OSHA requires employers  to develop programs  to monitor employee exposure  to 

potentially  harmful  levels  of  airborne  contaminants  and  dangerous  oxygen  levels. 

Exposure  levels  to  harmful  contaminants  and  oxygen  levels  in  atmospheric  air  are 

determined  by  the  performance  of  air  monitoring.    Respirators  are  required  in 

atmospheres  that  could  contain  less  than  19.5%  or  more  than  23.5%  oxygen,  in 

atmospheres  that  contain  dusts,  fibers,  mists,  fumes,  gases,  or  vapors  at  harmful 

concentrations or when a hazardous material  that requires a respirator as a protective 

device  in accordance with Safety Data Sheets  is  in use.   Respirator  requirements also 

apply to confined spaces and specific contaminants such as asbestos, silica, and regulated 

carcinogens. 

The City of Oakley is committed to maintaining an injury and illness free workplace, and 

is making every effort to protect our employees from harmful airborne substances and 

oxygen levels. 

Whenever it is feasible to do so, we accomplish this through engineering controls such as 

ventilation or  substitution with a  less harmful  substance, and  through administrative 

controls such as limiting the duration of exposure. When these methods are not adequate 

or simply to minimize employee exposure to airborne substances, the City of Oakley will 

provide  respirators  to  allow  employees  to  breathe  safely  in  potentially  hazardous 

environments. We recognize that respirators have limitations and their successful use is 

dependent on an effective respiratory protection program. Our Respiratory Protection 

Plan is designed to: identify, evaluate, and control exposure to respiratory hazards; select 

and provide the appropriate respirators; and coordinate all aspects required for proper 

use, care, and maintenance of the equipment.  

PLAN RESPONSIBILITY: 

Accomplishing these goals requires a cooperative effort on the part of employees and of 

management. 
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MANAGEMENT RESPONSIBILITY: 

Management will provide leadership by example and demonstrate interest by ensuring 

that adequate  resources are available  for  effective  implementation of our Respiratory 

Protection Plan. To reinforce our commitment we have assigned the Safety Officer as the 

plan administrator who has the authority and responsibility for overall management and 

administration of our Respiratory Protection Plan, which consists of the following:  

• Preparing, evaluating, and modifying the written Respiratory Protection Plan  
o Our Respiratory Protection Plan begins with this written plan describing 

the procedures that we practice. Our respiratory protection program 

serves as a dynamic reflection of the constantly changing workplace and 

tasks. Suggestions and comments from employees about exposure 

conditions, respirators, personal health changes, and training issues will 

be addressed promptly. Also, we will conduct a formal annual audit of the 

entire program. The form Respiratory Plan Evaluation Worksheet 

(Attachment A) is used to document the evaluation and to record 

recommended changes. 

 

• Ensuring that airborne exposures are identified and surveillance and 
evaluation of airborne exposures is maintained 

o The first task in the workplace is an exposure assessment to identify 

high/low oxygen levels, harmful airborne contaminants, their extent and 

magnitude, and how to control them. We must ensure that employee 

exposure does not exceed the permissible concentrations specified in the 

California Code of Regulations Title 8, Section 5155. T8CCR 5155  This 

assessment requires a person who is professionally trained to evaluate the 

processes and procedures and to conduct exposure monitoring. 

Consequently, we may need to seek advice and assistance from outside 

resources.  Results of these evaluations will be summarized on the form 

Identification and Location of Airborne Contaminant Exposures and 

Respirator Selection (Attachment B).  

o Additional evaluations are necessary if exposures change due to new 

materials, process changes, or other conditions which increase the degree 

of employee exposure or stress, and these evaluations will be added to the 

form 

 

• Ensuring that proper respirators are selected.  
o When engineering and administrative means do not achieve the desired 

control, or in the event of an emergency when a respirator must be worn, 
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a NIOSH/MSHA‐approved respirator must be selected and used for the 

kind of work being performed and hazards involved.  A Guide to proper 

selection is published by CalOSHA and should be used as a reference 

when selecting respirators.  To select the proper respirator that will 

provide the proper level of protection, compare the results of air 

monitoring tests against the PELs (Permissible Exposure Limits).  PEL’s 

can be found here.  If assistance is required with determination of the 

proper respirator and/or if multiple exposures exist for a single task, it is 

advised that the assistance of a knowledgeable vendor or Industrial 

Hygienist be sought. 

o Use the form Identification and Location of Airborne Contaminant 

Exposures and Respirator Selection (Attachment B) to record the selected 

respirator. 

 

• Providing medical screenings for first time users and repeat medical 
screenings as required by California Code of Regulations Title 8 Section 5144. 

T8CCR5144 

o An employee’s health status must be evaluated prior to allowing 

respirator fit or use. The wearer’s physical and medical condition, 

duration and difficulty of the tasks, toxicity of the contaminant, and type 

of respirator all affect an employee’s ability to wear a respirator while 

working.  

o Each potential respirator wearer, will complete the form OSHA Respirator 

Medical Evaluation Questionnaire (Attachment C).  The employee must 

be given the opportunity to complete the form confidentially, during 

normal working hours and at a place and time convenient to the 

employee.  

o The completed questionnaire along with required information must be 

delivered confidentially to the designated professional licensed healthcare 

provider (PHLCP), U. S. Health Works located at 3140 Balfour Rd Suite 

C Brentwood, CA for review and further action. To protect the 

employee’s confidential health information, it is recommended that the 

employee be given the questionnaire, an information sheet with required 

information from the employer, and a pre‐addressed postage paid 

envelope with instructions to complete the questionnaire, place the 

questionnaire along with the information sheet into the postage paid 

envelope and drop it into the mail box. 

 Alternatively, the employee may hand deliver the questionnaire 

with the information sheet in a sealed envelope to U.S. Health 

Works.   
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o Required information to be sent with the completed questionnaire: 

 Type and weight of respirator 

 Duration and frequency of the respirator’s use (including its use for 

rescue or escape) 

 Expected physical work effort 

 Additional protective clothing or equipment that will be worn 

 Temperature and Humidity range that will be encountered while 

wearing the respirator 

 A copy of this written program 

 A copy of California Code of Regulations Title 8 Section 5144(e) 

T8CCR5144 (e) 

o If desired by the employee, the employee must be given the opportunity 

to discuss the questionnaire and the answers given by the employee with 

the Professional Licensed Healthcare Provider (PHLCP) 

o If, based upon the questionnaire, the PLHCP is of the opinion that the 

employee can safely wear a respirator, the PLHCP may complete 

Attachment D “PLHCP Respiratory Fitness Medical Evaluation” and 

return it to the City of Oakley’s HR Division. 

o Based on answers to the questionnaire, if the PLHCP has doubt about the 

medical ability of the employee to safely wear and use a respirator, the 

PHLCP must conduct a physical examination and perform tests necessary 

to make such a determination.   

o Based on the physical examination and testing, the healthcare provider 

must provide a written opinion to the employer stating the employee is 

cleared to wear a respirator, not allowed to wear a respirator, or can wear 

a respirator with specific limitations.  The written statement should also 

include the need, if any, for follow up medical evaluation and a statement 

stating that the employee was provided a written copy of the PHLCP’s 

opinion.  Attachment D “PLHCP Respiratory Fitness Medical Evaluation” 

may be used for this purpose. 

o A medical evaluation should be repeated if a wearer suffers a dramatic 

change in health such as a heart attack or onset of a respiratory disease, 

reports medical signs or symptoms while wearing a respirator, 

demonstrates difficulty while wearing the respirator, is advised by the 

PHLCP, program administrator or supervisor. 

 

 

 

• Ensuring that respirators are being worn and used properly.   
o We will not permit any employee with facial hair that interferes with the 

face to facepiece seal or the function of the respirator valve to wear a 

respirator. 
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o We will not allow any employee with any facial condition that interferes 

with the face to facepiece seal or the function of the respirator valve to 

wear a respirator. 

o If an employee wears corrective glasses, goggles or other personal 

protective equipment, we will ensure that it is worn in a manner that does 

not interfere with the face to facepiece seal. 

o We will ensure that all employees perform user seal checks prior to each 

use as required in  California Code of Regulations Title 8 Section 5144 

Appendix B T8CCR5144 (b) 

o We will confirm the continued effectiveness of the respirators by 

monitoring respirator users during the performance of their tasks. 

o We will re‐evaluate the effectiveness of the respirator when there is a 

change in the work area conditions, degree of exposure or stress. 

o We will make sure the employee leaves the work area when: 

 The employee detects a breakthrough, a change in resistance or a 

leak in the facepiece; or 

 An employee must change a filter, cartridge or canister element; or 

 An employee must wash their face or facepieces to prevent eye or 

skin irritation due to respirator use. 

o If the employee detects a breakthrough, a change in resistance or a leak in 

the facepiece, we will ensure that the respirator is replaced or repaired 

before the employee is allowed to return to the work area. 

 

• Ensuring respirator fit testing is conducted annually as required under 
California Code of Regulations Title 8 Section 5144 T8CCR5144. 

o After selection of the appropriate type of respirator and receiving written 

approval from the PHLCP verifying the employee’s ability to work while 

wearing a respirator, a fit test is conducted to choose a proper fitting face‐

piece and determine the specific brand, model, and size for each 

employee.  Several brands, models and/or sizes of a particular type of 

respirator may be necessary to ensure a proper fit for all wearers. 

 The presence of facial hair or any condition that interferes with the 

sealing of the facepiece to the face requires that the employee be 

disallowed from wearing a respirator 

  Quantitative fit testing numerically measures the face‐piece fit and 

is the preferred alternative to qualitative fitting.  It requires 

specialized equipment and properly trained personnel.  Asbestos 

exposure requires a quantitative fit test.  

 Qualitative fit testing relies on the wearers’ reaction or non reaction 

to a test agent.   
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 Fit testing must be carried out as specifically detailed in California 

Code of Regulations Title 8 Section 5144 Appendix A. 

T8CCR5144(a) 

 The form Respirator Selection Summary (Attachment E) must be 

used to summarize all respirator assignments. 

 

• Providing training as required under California Code of Regulations Title 8 
Section 5144 T8CCR5144  

o Once the correct respirator for the task is assigned, the wearer must be 

thoroughly trained.   

o Topics must include:  

 the need 

 proper fit and use 

 limitations 

 use in emergencies including malfunctions 

 donning and doffing 

 care and inspection 

 medical signs and symptoms that may limit use 

 pre‐use user seal checks, OSHA has mandatory guidelines that 

must be followed 

 maintenance, and storage of the equipment.  

o Detailed instructions for use and care of the respirator are provided by the 

manufacturer with the equipment, and this information is to be used in 

the training.  

o The form Respirator User Training and Education (Attachment F) must be 

used to record the training provided. 

o Respirator training must be repeated annually or  

 when changes in the workplace occur or the type of respirator use 

make previous training obsolete 

 when an employees’ knowledge or improper use of the respirator 

indicate a lack of proper training or knowledge retention 

 Any situation occurs that appears to show that retraining is needed 

to ensure safe use of the respirator. 

 

• Providing  a copy of California Code of Regulations, Title 8, Section 5144,  
Appendix D T8CCR5144D to any employee who voluntarily wears a respirator 

to avoid hazards that are below threshold limits. 

 

• Maintaining up to date records per the California Code of Regulations, Title 8, 
Section 5144 T8CCR5144 

o All major components of our program are documented.  Documentation 

will: 
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 verify that each activity has occurred;  

 evaluate the success of the program;  

 satisfy regulatory requirements.  

 

o These records include:  

 program assessment; 

 the written program; 

 exposure determination;  

 respirator selection; 

 physical status evaluation; 

 fit testing; 

 respirator assignment; 

 training form. 

 

To assist the plan administrator, certain aspects of the program may be delegated to 

others.  All supervisors are responsible for carrying out the plan for employees under 

their supervision 

 

EMPLOYEE RESPONSIBILITY: 

We expect all employees to work conscientiously to carry out our Respiratory 

Protection Plan, which is an element of our Injury and Illness Prevention Plan. 

Under this Respiratory Protection Program, an employee who is required to wear a 

respirator to perform certain job functions must: 

 Assist management in identifying tasks which may present respiratory 

health hazards 

 Complete the required Health Questionnaire and send it or deliver it to 

the City of Oakley’s PLHCP 

 Submit to any medical examinations or tests deemed necessary by the 

PLHCP to make a decision regarding the employees’ medical ability to 

use the respirator safely 

 Participate in initial and annual respirator fit testing 
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 Attend initial and annual respirator training 

Employee must also: 

 Inspect the respirator prior to each use 

 Perform a user seal check prior each use of the respirator 

 Use the respirator according to the training provided 

 Clean, maintain, and store the respirator as trained 

 Report any issues with the respirator to management 

 Advise management of any possible issues with this plan, the 

administration of this plan, the respirator or the employees’ use of the 

respirator 

All employees who choose to voluntarily wear a respirator must read and understand 

the requirements of California Code of Regulations Title 8 Section 5144 T8CCR5144(d) 

and sign the acknowledgment form Attachment G to this plan 

   

Marquez
Typewritten Text
9



 

 

RESPIRATORY PROGRAM ASSESSMENT FORM  

CITY OF OAKLEY 

ATTACHMENT A 

 

 

    YES  NO 

1  Are the proper types of respirators selected for the type of work 

being done? 

 

2  Are the proper types of respirators being used?   

3  Are the wearers properly trained?   

4  Are the wearers wearing the respirator properly?    

5  Do the wearers conduct a fit check before each use?   

6  Are the respirators properly cleaned and maintained?   

7  Are the respirators stored properly?   

8  Is fit testing performed annually?   

9  If employees have undergone significant weight loss, suffered facial 

scars, or changed respirators has a fit test been repeated? 

 

10  If employee has suffered a medically significant change has a 

medical clearance been repeated? 

 

11  If conditions, materials or work processes have changed was air 

monitoring repeated? 

 

12  Are records properly maintained and up to date?   

   

Issues Identified:  

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 



 

 

Corrective Actions:   

What must be done?  Who is 

responsible? 

When will it 

start/finish? 

     

     

     

     

     

     

 

Date of Evaluation:  ___________________________________________________________ 

Name of Evaluator:  ___________________________________________________________ 

Department Evaluated:  ________________________________________________________ 

This completed evaluation form must be retained until an evaluation is repeated and a new 

evaluation form is completed 
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IDENTIFICATION AND LOCATION OF AIRBORNE CONTAMINANTS EXPOSURES 

And RESPIRATOR SELECTION 

CITY OF OAKLEY  

ATTACHMENT B 

 

Task #  Date of 

Determination 

Location  Operation/Task  Airborne 

Contaminant

Permissible 

Exposure 

Level 

Measured 

Exposure 

Level 

Respirator Selected including 

cartridge type if required 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

     

This form is to be kept current as tests and level determinations and selections are made/updated 

Marquez
Typewritten Text
12



Marquez
Typewritten Text
OSHA RESPIRATOR MEDICAL EVALUATION QUESTIONNAIRE (MANDATORY) ATTACHMENT C

Marquez
Typewritten Text

Marquez
Typewritten Text

Marquez
Typewritten Text

Marquez
Typewritten Text

Marquez
Typewritten Text

Marquez
Typewritten Text

Marquez
Typewritten Text

Marquez
Typewritten Text

Marquez
Typewritten Text
13



Marquez
Typewritten Text
14



Marquez
Typewritten Text
15



Marquez
Typewritten Text
16



 

 

PART B: 

Any of the following questions, and other questions not listed, may be added to the 

questionnaire at the discretion of the health care professional who will review the 

questionnaire. 

1. In your present job, are you working at high altitudes (over 5,000 feet) or in a place 

that has lower than normal amounts of oxygen: Yes/No 

If “yes,” do you have feelings of dizziness, shortness of breath, pounding in your chest, 

or other symptoms when youʹre working under these conditions: Yes/No 

2. At work or at home, have you ever been exposed to hazardous solvents, hazardous 

airborne chemicals (e.g., gases, fumes, or dust), or have you come into skin contact with 

hazardous chemicals: Yes/No 

If “yes,” name the chemicals if you know them: 

_____________________________________________, 

_____________________________________________, 

_____________________________________________. 

3. Have you ever worked with any of the materials, or under any of the conditions, 

listed below: 

a. Asbestos: Yes/No 

b. Silica (e.g., in sandblasting): Yes/No 

c. Tungsten/cobalt (e.g., grinding or welding this material): Yes/No 

d. Beryllium: Yes/No 

e. Aluminum: Yes/No 

f. Coal (for example, mining): Yes/No 

g. Iron: Yes/No 

h. Tin: Yes/No 

i. Dusty environments: Yes/No 

j. Any other hazardous exposures: Yes/No 
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If “yes,” describe these exposures: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

4. List any second jobs or side businesses you have:  

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

5. List your previous occupations:  

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

6. List your current and previous hobbies:  

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

7. Have you been in the military services? Yes/No 

If “yes,” were you exposed to biological or chemical agents (either in training or 

combat): Yes/No 

8. Have you ever worked on a HAZMAT team? Yes/No 

9. Other than medications for breathing and lung problems, heart trouble, blood 

pressure, and seizures mentioned earlier in this questionnaire, are you taking any other 

medications for any reason (including over‐the‐counter medications): Yes/No 

If “yes,” name the medications if you know them:  

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

10. Will you be using any of the following items with your respirator(s)? 

a. HEPA Filters: Yes/No 
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b. Canisters (for example, gas masks): Yes/No 

c. Cartridges: Yes/No 

11. How often are you expected to use the respirator(s) (circle “yes” or “no” for all 

answers that apply to you)?: 

a. Escape only (no rescue): Yes/No 

b. Emergency rescue only: Yes/No 

c. Less than 5 hours per week: Yes/No 

d. Less than 2 hours per day: Yes/No 

e. 2 to 4 hours per day: Yes/No 

f. Over 4 hours per day: Yes/No 

12. During the period you are using the respirator(s), is your work effort: 

a. Light (less than 200 kcal per hour): Yes/No 

If “yes,” how long does this period last during the average shift: ___ hrs. ____ mins. 

Examples of a light work effort are sitting while writing, typing, drafting, or performing 

light assembly work; or standing while operating a drill press (1‐3 lbs.) or controlling 

machines. 

b. Moderate (200 to 350 kcal per hour): Yes/No 

If “yes,” how long does this period last during the average shift: ____ hrs. ____ mins. 

Examples of moderate work effort are sitting while nailing or filing; driving a truck or 

bus in urban traffic; standing while drilling, nailing, performing assembly work, or 

transferring a moderate load (about 35 lbs.) at trunk level; walking on a level surface 

about 2 mph or down a 5‐degree grade about 3 mph; or pushing a wheelbarrow with a 

heavy load (about 100 lbs.) on a level surface. 

c. Heavy (above 350 kcal per hour): Yes/No 

If “yes,” how long does this period last during the average shift: ____ hrs. ____ mins. 

Examples of heavy work are lifting a heavy load (about 50 lbs.) from the floor to your 

waist or shoulder; working on a loading dock; shoveling; standing while bricklaying or 
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chipping castings; walking up an 8‐ degree grade about 2 mph; climbing stairs with a 

heavy load (about 50 lbs.). 

13. Will you be wearing protective clothing and/or equipment (other than the 

respirator) when youʹre using the respirator: Yes/No 

If “yes,” describe this protective clothing and/or equipment: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

14. Will you be working under hot conditions (temperature exceeding 77 deg. F): 

Yes/No 

15. Will you be working under humid conditions: Yes/No 

16. Describe the work youʹll be doing while youʹre using your respirator(s): 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

17. Describe any special or hazardous conditions you might encounter when youʹre 

using your respirator(s) (for example, confined spaces, life‐threatening gases): 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

18. Provide the following information, if you know it, for each toxic substance that 

youʹll be exposed to when youʹre using your respirator(s): 

Name of first toxic substance: ___________________________________ 

Estimated maximum exposure level per shift: __________ 

Duration of exposure per shift: ______________________ 

 

Name of second toxic substance: _________________________________ 

Estimated maximum exposure level per shift: __________ 

Duration of exposure per shift: ______________________ 
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Name of third toxic substance: ___________________________________ 

Estimated maximum exposure level per shift: __________ 

Duration of exposure per shift: ______________________ 

The name of any other toxic substances that youʹll be exposed to while using your 

respirator: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

19. Describe any special responsibilities youʹll have while using your respirator(s) that 

may affect the safety and well‐being of others (for example, rescue, security): 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

 

Employee Name: ___________________________________________________ 

Employee Signature: ________________________________________________ 

Today’s Date: ______________________________________________________ 
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PLHCP RESPIRATORY FITNESS MEDICAL EVALUATION 

CITY OF OAKLEY  

ATTACHMENT D 

 

To the PLHCP:  

1) Please return this form to: 

City of Oakley 

Attn: Human Resources  

3231 Main St  

Oakley, CA 94561 

 

2) Please provide a copy of this form to the employee for their records 

3) Please maintain a copy of this form with your medical record for this employee 

 

Based upon my examination, tests performed, and/or information provided to me by 

the employee and City of Oakley, it is my medical opinion that: 

Name of Employee: _____________________________________________________ 

 has a medical condition that prohibits them from wearing a respirator  

 may wear a respirator without restriction 

 may wear a respirator but only when following the restrictions listed below:  

 ________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________ 

 

PLHCP signature: ____________________________________________ 

Date: ______________________________________________________   
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RESPIRATOR SELECTION SUMMARY 

CITY OF OAKLEY  

ATTACHMENT E 

 

Name  Task  Respirator  

(make, model, style, size, 

cartridges and filters) 

Date of 

fit test 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

This form should be kept on file and updated as new assignments and changes occur 

Fit tests must be repeated every 12 months 
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RESPIRATOR USER TRAINING 

CITY OF OAKLEY  

ATTACHMENT F 

 

This form is to be completed and signed by the user student and instructor upon the 

conclusion of training 

1. The respirator user was instructed in the nature of the hazards for which this 

respirator is being provided, and informed of possible consequences that may 

occur if exposed to the hazard without adequate protection.  

2. Health hazard guidelines are contained in the training program and Safety Data 

Sheets.  

3. The respirator user will also be made aware of other methods used to reduce or 

eliminate the hazard.  

4. Instruction will cover the respirator’s capabilities and limitations, and the 

function and possible malfunction of each part of the respirator.  

5. The respirator user was instructed in his/her responsibility for equipment 

inspection prior to use.  All required points of inspection were included.  

6. Each respirator user will use their respirator during this part of the training, and 

learn how to obtain replacement parts or new equipment.  

7. Instruction was given on donning/doffing methods, proper fitting, and 

adjustment of the equipment.  

8. Instruction and training covered proper respirator cleaning storage and 

maintenance,  

9. Instruction and training was given to the employee regarding user seal checks 

and the requirement for this check each time the equipment is donned. 

 

By signing below, I attest that I have been properly trained in respirator use, I 

understand the training and I was given an opportunity to ask questions.  I 

also attest that I will use the respirator in the manner in which I was taught 

and for the purpose intended.  I acknowledge it is my responsibility to care 

for, maintain and store this equipment as trained. 

Date of 

Training 

Employee Name  Department  Signature 
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As the instructor of this class, I attest that I have provided all required information to 

the student and the student(s) has/have demonstrated the proper methods for 

inspection, donning, doffing and using the respirator.  The student has also been 

provided information about the care, maintenance and storage of the respirator. 

Trainer Signature: ______________________________ Date of Instruction: _____________ 

This form must be completed and updated as training occurs and maintained on file. 
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CALIFORNIA CODE OF REGULATIONS, TITLE 8, SECTION 5144 APPENDIX D 

ACKNOWLEDGMENT 

CITY OF OAKLEY  

ATTACHMENT G 

 

By signing below, I acknowledge that I am wearing a respirator while performing 

certain tasks.  This is being done voluntarily and I am not required to wear a respirator 

while performing those tasks.   

I understand that I am responsible for selection of the mask I am wearing, for 

inspecting, donning/doffing, using, cleaning, caring, maintaining and storing the 

respirator in the proper manner per the manufacturers’ instructions.  I also 

acknowledge that performing a user seal check is required by Cal OSHA regulation and 

therefore I am strongly encouraged to perform the user seal check prior to each use. 

I have received, read, and understood the OSHA required information about voluntary 

respirator use in Title 8, Section 5144, Appendix D.   

 

Employee Name: ______________________________________________________________ 

Employee Signature: ___________________________________________________________ 

Today’s Date: ___________________ 
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City of Oakley 

RESPIRATORY PROTECTION PROGRAM 

 

I acknowledge that I have read the City of Oakley’s Respiratory Protection Program 

including the section on Voluntary (Comfort) Respirator Use. I understand and agree 

that it is my responsibility to read and familiarize myself with the provisions of this 

document, to follow the established procedures and participate in the program (medical 

clearance, fittings, and trainings) as provided.   

Furthermore,  I understand  that  it  is my duty as an employee of  the City of Oakley  to 

immediately  report  any  safety  concerns  to  my  supervisor  or  other  responsible 

department management staff.  

 

Employee Name: ______________________________________________________________ 

Signature: _________________________________________ Date: _____________________ 

Supervisor Signature: __________________________________ Date: __________________ 

 

This document must be kept on file in the user’s department respiratory protection 

records. 
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