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Formato: Entrega de Elementos de Proteccién Personal

Fecha: 17/Junio/2014

Me comprometo a utilizar los elementos de proteccién que me han sido ‘suministrados para el desempefio de mis funciones y actividades
dentro del 4rea de trabajo. He sido instruido sobrela manera correcta de su uso y mantenimiento; igualmente me comprometo a mantenerlos

en.buen estado y reportar cualquier anomalia al jefe inmediato, para su reposicion.
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. Me comprometo a :n_:Nmﬂ los m_mBmzﬁom de proteccidn que me han sido suministrados para el desempeiio de mis funciones y actividades dentro del érea de trabajo. He sido instruido sobre la manera correcta de su usoy SW_‘;m:_a.m:non
igualmente me comprometo a mantenerlos en buen estado y reportar cualquier anomalfa al _mmm inmediato, para su reposicién. I
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Me comprometo a cz__leom m_m_‘:m:Sm,mm v_‘oamnn_o: que me han sido suministrados para el desempeiio d
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stado y reportar cualquier anomalfa m_ jefe .::ﬁm_mno parasu reposicién.

e mis funciones y actividades dentro del srea de :‘ma&o Im sido instruido sobre la manera correcta de suusoy Sm:nm::.:_mzno..




