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Número de Expediente: ______________________

NOTIFICACIÓN DE MODIFICACIONES AL COMITÉ DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL
Departamento, ____________, Fecha: ____ de ________ de 202___

Nombre del Jefe(a) Departamental 
Ministerio de Trabajo y Previsión Social

Presente.

La presente es para hacer de su conocimiento que en el lugar de trabajo denominado (razón social, institución pública, municipales y personas naturales) _________________________________________________________________________________________________________
(Sucursal, Dependencia, Proyecto, Agencia u otros) ________________________________________________________________

Ubicada en_______________________________________________________________________________________________________
Se presentan los siguientes cambios en el Comité de Seguridad y Salud Ocupacional: (señalar el número de integrantes)
A. Cambio de _____ integrante(s) representantes de persona Empleadora
B. Cambio de _____ integrante(s) representantes de personas Trabajadoras 
C. Aumento de integrante(s) de Comité:        de _______ a ________ integrantes.

D. Reducción de integrante(s) de Comité:   de _______ a ________ integrantes

E. Comité Acreditado (____)      En Proceso de Acreditación (____)

Actividad Económica a la que se dedican: ______________________________________________________________________

Para lo cual se remite anexo lo siguiente:

1. Acta del proceso de cambio / aumento / reducción de integrante(s), representante(s) de las Personas Trabajadoras (anexo 1) 
2. Nota o Acuerdo de Designación de la Persona Empleadora para el cambio / aumento / reducción de integrante(s) representante(s) de la persona Empleadora (anexo 2) 

3. Nota o Acuerdo de Designación de Representante de Sindicato (Si procediera) (anexo 3)
4. Acta de Modificación de Constitución de Comité de Seguridad y Salud Ocupacional (Deberá ser presentado).
5. Fotocopia de DUI´s de integrantes del Comité de Seguridad y Salud Ocupacional, Art. 3 de la Ley Especial Reguladora de la Emisión del Documento Único de Identidad.
6. El Proceso para acreditar el Comité de Seguridad y Salud Ocupacional deberá ser presentado impreso en original y copia, y luego de recepcionado se deberá adjuntar copia de la factura cancelada, y enviar el proceso más la factura en digital en formato PDF al correo electrónico del Técnico Educador que se lo reviso.
Se hace constar que las modificaciones anteriores se han realizado en cumplimiento de lo establecido en los Arts. 6, 7, 9 y 15 del Reglamento de Gestión de la Prevención de Riesgos en los Lugares de Trabajo. Asimismo, con la finalidad de cumplir con lo establecido en los Arts. 23 y 24 del mencionado Reglamento.
Solicitándole se programe fecha de capacitación del curso básico inicial a los integrantes del Comité de Seguridad y Salud Ocupacional, según Articulo 15 de la Ley General de Prevención de Riesgos en los Lugares de Trabajo y se extiendan las acreditaciones respectivas.

Persona de contacto del Lugar de Trabajo: ________________________________________________Teléfono: __________________________________________

Correo Electrónico que autoriza para recibir notificaciones: _____________________________________

Para los efectos correspondientes, me suscribo y sello la presente.
Nombre y Firma Representante Legal/Apoderado: ___________________________________Sello: ____________________
DUI No: _________________________Cargo: _________________________________________________________
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ANEXO 1
MODIFICACIÓN DE ELECCIÓN DE REPRESENTANTES DE LAS PERSONAS TRABAJADORAS DEL 

COMITÉ DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL

Señalar con una X:

Cambios (___) / Aumentos (___) / Reducción (___)

Comité Acreditado (____)   Proceso de Acreditación (____)

Reunidos las personas trabajadoras a las _____horas, del día ____del mes _____________de dos mil _____,con el objeto de elegir a los representantes de las trabajadoras y los trabajadores que serán parte del Comité de Seguridad y Salud Ocupacional, según Articulo 16 del Reglamento de Gestión de la Prevención de Riesgos en los Lugares de Trabajo, previa convocatoria del empleador, con al menos ocho días a la fecha de su celebración, CON UNA PRESENCIA MINIMA DEL CINCUENTA POR CIENTO MÁS UNO DEL TOTAL DE TRABAJADORAS Y TRABAJADORES cuyas firmas se plasman al final del presente documento, se procedió a iniciar la elección PARA LA MODIFICACIÓN de sus integrantes, utilizando la metodología siguiente: ________________________________. Concluido el proceso, se procedió al conteo de votos siendo electos las trabajadoras o trabajadores que integraran el Comité Seguridad y Salud Ocupacional:
	N°
	Nombre según DUI del Representante Anterior
	Nombre según DUI del Representante Actual
	DUI N°

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	


NOTA: 

Garantizar la participación de hombres y mujeres dentro del Comité, según proporción de trabajadoras y trabajadores.
En caso de:       Reducción, señalar el nombre del representante anterior seguido de la letra (R); 

· Aumento, señalar el nombre del representante actual seguido de la letra (A);

· Total de personas trabajadoras:    ____________________

· Personas trabajadoras asistentes:    ____________________ (mínimo 50% + 1 del personal)

Por lo que firman a continuación las personas trabajadoras que participaron en dicha elección: 

(Agregar cuantas filas sean necesarias)
	N°
	Nombre completo según DUI
	DUI N°
	Firma

	1
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 

	8
	 
	 
	 


En caso de existir más votantes agregar anexos 

ANEXO 2

MODIFICACIÓN DE DESIGNACION DE REPRESENTANTES LA PERSONA EMPLEADORA Y SUS DELEGADOS

COMITÉ DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL

Señalar con una X:

Cambios (___) / Aumentos (___) / Reducción (___)

Comité Acreditado (____)      Proceso de Acreditación (____)
San Salvador_____________fecha,________ mes___________año_____.

Por este medio la persona empleadora designa a sus representantes para formar parte del Comité de Seguridad y Salud Ocupacional a las siguientes trabajadoras o trabajadores:

	N°
	Nombre completo según DUI del Representante Anterior
	Nombre completo según DUI del Representante Actual
	DUI N°

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	


Garantizar la participación de hombres y mujeres dentro del Comité, según proporción de trabajadoras y trabajadores.

En caso de: Reducción, señalar el nombre del representante anterior seguido de la letra (R); 

Aumento, señalar el nombre del representante actual seguido de la letra (A);

__________________________________________ 




_________________
Nombre y Firma Representante Legal/Apoderado





Sello
ANEXO 3

DESIGNACION DEL REPRESENTANTE DEL SINDICATO 

COMITÉ DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL

Señalar con una X:

Cambio (___)
Comité Acreditado (____)      Proceso de Acreditación (____)

San Salvador__________Fecha,____ del mes___________Año_____.

Señores(as)

Nombre del Empleador

En cumplimiento al Artículo 21 literal d) del Reglamento de Gestión de la Prevención de Riesgos en los Lugares de Trabajo, el Sindicato (nombre Completo del Sindicato) _________________________________________________________________, designa como su representante Sindical, para formar parte del Comité de Seguridad y Salud Ocupacional del Lugar de Trabajo.

	Nombre completo según DUI del Representante Anterior
	Nombre completo según DUI del Representante Actual
	DUI N°
	Firma

	
	
	
	


F._____________________________


Sello:

Nombre:

Secretario del Sindicato 
ANEXO 4
ACTA DE MODIFICACION DE CONSTITUCION DEL COMITÉ DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL 

Reunidos el día _______ mes ____________  año_____, en el lugar de trabajo denominado (razón social, institución pública, municipales y personas naturales)_____________________________________________________________________________, (Sucursal, Dependencia, Proyecto, Agencia u otros:_____________________________________________________________________________________________________ 

En cumplimiento al Art. 13 de la Ley General de Prevención de Riesgos en los Lugares de Trabajo.

Acordando lo siguiente:

1. Firmar Acta de Constitución del Comité.
2. Participar en la Elaboración del Programa de Gestión de Prevención Riesgos Ocupacionales

3. Elaborar instrumentos de divulgación, como manuales de Seguridad e Higiene en el trabajo.

4. Realizar las Funciones que exige la Ley General de Prevención de Riesgos.

Llenar en número los datos siguientes:

Total de personas Trabajadoras: ___________ Hombres: ________; Hombres con Discapacidad:________ Mujeres: ________; Mujeres con Discapacidad:____________; Mujeres Embarazadas:____________________________
Marcar con una “X” en las letras que le corresponda según sea el cargo en el comité y la Empresa.

Significado:
R.P= Representante Patronal; D= Delegado; R.T= Representante Trabajador.
	No
	Nombre completo según DUI
	R.P.
	D.
	R.T.
	Cargo en el Comité
	Firma

	1
	 
	 
	 
	 
	Presidente
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	Secretario
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	Vocal
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	Vocal
	 

	5
	 
	 
	 
	 
	Vocal
	 

	6
	 
	 
	 
	 
	Vocal
	 


Nombre y firma del propietario o Representante Legal o Apoderado: ___________________________________

Teléfono: __________________________

Sello Empresa, Institución o Municipalidad: __________________________________

Si la presentación de este escrito se hace a través de un tercero, deberá autenticar la firma ante notario relacionando la personería con que actúa (Art. 5 Ley de Procedimientos Administrativos.)


La fecha de capacitación será notificada a través de correo electrónico.











