s de del202___

DEPARTAMENTO DIA MES ANO

Licda. Karen Lissette Flores de Estrada
Directora General de Prevision Social Ad-Honorem
Ministerio de Trabajo y Prevision Social

Yo, , mayor de edad, ,con
(NOMBRE SEGUN DUI DEL PROPIETARIO) (PROFESION)

Documento Unico de Identificacion niimero ,
(NUMERO EN LETRAS)

actuando en micalidad de delasociedad denominada
(APODERADO LEGAL O REPRESENTANTE LEGAL)

, a usted con todo respeto EXPONGO:

Que de Conformidad al Articulo 12 de la Ley General de Prevencion de Riesgos en Los Lugares de Trabajo solicito Medidas
Sustitutivas a la obligacion de contar con el Programa de Gestion de Prevencion de Riesgos Ocupacionales y para lo

cual detallo la informacion relacionada al Lugar de Trabajo:

Giro Econémico:

Direccion:

Teléfono(s):

Numero de Trabajadores:

Autorizo pararecibir notificacion al correo electronico:

Asi mismo, autorizo a , con Documento

Unico de Identidad Nimero , numero telefénico de contacto

para que pueda retirar en fisico documento de resolucion de Medidas Sustitutivas a la obligacion de contar con el Programa

de Prevencidn de Riesgos Ocupacionales.

Firmay sello

Asegurate de llenar los espacios en blanco con la informacion correspondiente



