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Comisión Ergonómica Nacional

	Recepción SP

	

	(uso exclusivo SP)


I. IDENTIFICACION DE PUESTO DE TRABAJO ORIGINAL
(Obligatorio)

	Nº REQUERIMIENTO
	PUESTO DE TRABAJO
	AREA DE TRABAJO
	EMPLEADOR

	
	
	
	


II. SOLICITUD
A. TIPO DE SOLICITUD REQUERIDA
(Marque con una X lo que solicita regularizar y escriba al lado el cambio efectuado)
	ACCIÓN
	CAMBIO

	
	Cambia Denominación

Puesto de Trabajo
	

	
	Cambia Denominación

Área de Trabajo
	

	
	Cambia Denominación

Empleador 
	


B. CARACTERÍSTICAS DE PUESTO DE TRABAJO A REGULARIZAR
	TIPO DE CARGA
	CARACTERÍSTICAS

(Describa las principales características del puesto actual)

	A. CARGA ORGANIZACIONAL

(Ej: sistema de turno, problemas psicosociales, liderazgo, supervisión, etc.)
	· 

	B. CARGA

MENTAL

(Ej: responsabilidades, atención sostenida, presión de trabajo, etc.)
	· 

	C. CARGA AMBIENTAL

(Ej: altitud geográfica, ruido, temperatura, radiación, etc.)
	· 

	D. CARGA

FISICA

(Ej: manipulación de cargas, movimiento repetitivo, posturas, etc.)
	· 

	E. OTRAS OBSERVACIONES
	· 


III. IDENTIFICACION PARTES SOLICITANTES
(Obligatorio por ambas partes)
	PARTE 1:

EMPLEADOR
	PARTE 2:
TRABAJADOR / SINDICATO / DELEGADO DEL PERSONAL

	Nombre Representante
	
	Nombre Representante
	

	Cargo / Rol
	
	Cargo / Rol
	

	Firma

(timbre si corresponde)
	
	Firma

(timbre si corresponde)
	


	DIRECCIÓN

	Calle 
	
	N°
	

	Oficina / Depto.
	
	Comuna
	

	Adicional Dirección
	

	Teléfonos (Efectivo)
	

	Correo-e
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