	[image: image2.png]Superintendencia de
Pensiones




Comisión Ergonómica Nacional
	Fecha




[image: image1.png]Superintendencia de
Pensiones




Comisión Ergonómica Nacional

CERTIFICADO DEL EMPLEADOR

Cumpliendo con lo señalado en el artículo 22° del Decreto Supremo N° 71, de 1996, que corresponde al Reglamento para la Aplicación de la Ley N° 19.404, certifico:

1. Que todo lo señalado en el Formulario de Requerimiento para Calificación de Trabajos Pesados Ley Nº 19.404 adjunto, corresponde a la caracterización del puesto de trabajo (incluyendo tipo de labor, lugar de desempeño, horario, condiciones ambientales del trabajo y toda otra información que sea de utilidad para la calificación) que se identifica a continuación:

	Nombre / Denominación
	


(Según Contrato)

	Área de Trabajo
	


(Según Organigrama o según Faena)

2. Que el puesto de trabajo indicado corresponde al empleador que se identifica a continuación:

	Nombre o Razón Social
	

	RUT
	


3. Que dispongo de la calidad de Representante Legal y/o Autorizado por el Empleador identificado para realizar el presente requerimiento de calificación de Trabajo Pesado:

	Nombre Representante
	

	RUT
	
	Cargo
	


(Debe adjuntar copia de documento de acreditación)

	Firma y Timbre

Representante Legal / Autorizado
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