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Me comiprometo a utilizar los elementos de proteccion que me han m_ao m::__:_m:mgom para el nmmmaum:o de mis funciones y actividades
dentro del 4rea de trabajo. He sido instruido sobre la manera correcta de su uso y mantenimiento; igualmeénte me oo_:v_.o_,:eﬁo a mantenerios
en buen estado y reportar cualquier anomatia al jefe inmediato, para su _.mnom_na:
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