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Bogotá, D.C. ________ de _____________ de 20___.      
               
Yo, 	_____________________________________________, 	identificado(a) con 	cédula de ciudadanía No. ____________________ de ________________, 	me comprometo a 	asistir a las actividades en el marco del programa de vigilancia epidemiológico de Riesgo Psicosocial del Ministerio del Interior, teniendo en cuenta los siguientes criterios:

1.  Normatividad vigente:
	Decreto 1072 / 26 mayo de 2015

Artículo 2.2.4.6.10. Responsabilidades de los trabajadores.

1. Procurar el cuidado integral de su salud;

2. Suministrar información clara, veraz y completa sobre su estado de salud;

3. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa;

4. Informar oportunamente al empleador o contratante acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de trabajo;

5. Participar en las actividades de capacitación en seguridad y salud en el trabajo definido en el plan de capacitación del SG–SST; y

6. Participar y contribuir al cumplimiento de los objetivos del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.



1. Tiempo de inversión:

Estas actividades son convocadas por la Subdirección de Gestión Humana – Equipo de Seguridad y Salud en el Trabajo - en el marco de las actividades del Sistema de Gestión en Seguridad Y Salud en el Trabajo SG-SST 	con una disponibilidad de tiempo mínimo 2 horas al mes y máximo de 4 al mes participando en todas las secciones del mes, en el horario de 9:00- 10:00am, los días miércoles.


NOTA 1: En caso de no poder asistir a las actividades programadas, deberá comunicar a través de correo electrónico, a la Subdirección de Gestión Humana – Seguridad y Salud en el Trabajo- esta situación, exponiendo su justa causa.


1. Obligaciones de los participantes:

1. Tener disponibilidad del tiempo para permanecer durante el desarrollo de la actividad.
1. Participar en las actividades que se realicen dentro del programa.
1. Asistir a los encuentros los días miércoles.

Acepto las condiciones establecidas para la participación en las actividades y en el evento de falta o incumplimiento de las condiciones o exigencias del mismo, asumiré las responsabilidades que se puedan generar.

En constancia: 

	Nombre del Contratista
	ESCRIBA EL NOMBRE DEL CONTRATISTA

	Firma
	FIRME COMO APARECE EN SU CEDULA

	N° del contrato 
	INDIQUE N° DE CTO
	Dependencia
	INDIQUE SU DEPENDENCIA

	ARL 
	INDIQUE SU ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES
	EPS
	INDIQUE SU EMPRESA PRESTADORA DE SALUD

	Correo Electrónico
	INDIQUE CORREO ELECTRONICO

	Celular
	NUMERO DE CELULAR
	Extensión
	NUMERO DE EXTENSION

	Vo/Bo Supervisor del contrato
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