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Bogotá, D.C. ________ de _____________ 20___.      
               
Yo, 	_____________________________________________, 	identificado(a) con 	cédula de ciudadanía No. ____________________ de ________________, 	me comprometo a 	asistir a las actividades cardiovasculares en el marco del programa de vigilancia epidemiológico de Riesgo Cardiovascular, 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 – Grupo 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 De acuerdo a la OMS para generar un impacto positivo a la salud recomienda practicar actividad física de: 

· 2 Horas a la semana como mínimo. 
· 5 Horas a la semana como máximo. 

Dadas las recomendaciones escoja el tiempo que va realizar la actividad física: 

· 2 Horas a la semana ___
· 3 Horas a la semana ___
· 4 Horas a la semana ___ 
· 5 Horas a la semana ___




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.

NOTA 2: El horario de programación será coordinado semanalmente con cada persona según con la disponibilidad que cuente el profesional a cargo el y espacio saludable.

NOTA 3: El espacio de entrenamiento podrá ser compartido con otros colaboradores.

1. Obligaciones de los participantes:

1. Tener disponibilidad del total del tiempo que dure la actividad según lo programado.
1. Tener un compromiso efectivo con su salud.
1. Tener voluntad para desarrollar los ejercicios.
1. Asistir a todos los encuentros en los espacios agendados.
1. Hacer uso eficiente y responsable de los implementos suministrados por la entidad para la ejecución de los ejercicios.
1. Traer su respectiva hidratación (Preferiblemente agua) y toalla pequeña de uso personal.
1. Asistir con la indumentaria adecuada ya sea sudadera o pantaloneta, camisa cómoda, y tenis deportivos. En caso de no llevarla indumentaria adecuada el funcionario no podrá realizar la actividad física programada para la sesión.
1. Seguir las instrucciones de bioseguridad, el uso adecuado de elementos de protección personal como el tapabocas convencional, también realizar el lavado de manos antes de realizar la actividad física y mantener el distanciamiento físico durante la actividad física. 
1. Informar cualquier situación de salud que genere riesgo al momento de realizar actividad física. 

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