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[bookmark: _GoBack]FORMULARIO PARA LA SOLICITUD DE EQUIPO ERGONÓMICO (ESPECIAL) SEGÚN PROCEDIMIENTO INSTITUCIONAL DE ERGONOMÍA (PARA PERSONAS CON PADECIMIENTOS DIGNOSTICADOS O CONDICIONES PARTICULARES)


                                                                                                                                                                    Fecha___/____/_____


Oficina
Subproceso Salud Ocupacional
Dirección de Gestion Humana



Estimados (as) Señores (as):


Con fundamento en el Procedimiento Institucional de Ergonomía vigente para la entrega de equipo especial a personas con alguna dolencia diagnosticada o condición especial (Sesión del Consejo Superior N°4 -14, celebrada el 16 de enero de 2014, articulo II y Circular N° 25-2014), me permito presentar la gestión correspondiente, para lo cual se adjunta:

( ) El documento médico respectivo.
( ) La certificación de discapacidad correspondiente.
( ) Datos antropométricos de talla (estatura en cm) y masa (peso en kg) para valoración por condición


Por este medio se brinda también autorización y consentimiento para que mi gestión, expediente personal, documentación médica y cualesquiera otros documentos relacionados, puedan ser conocidos y utilizados para la evaluación del riesgo ergonómico en mi puesto de trabajo y discusión entre los profesionales de salud ocupacional para la atención del caso.


Esta gestión se realiza en el entendido y aceptación de que los fines del equipo que se llegue a entregar, no contemplan la curación del padecimiento o dolencia y que cualquier reagravación debe ser consultada de inmediato al personal médico tratante y seguir sus recomendaciones, de manera que bajo ningún caso se le podrá atribuir algún tipo de responsabilidad por mi estado de salud a la asignación del equipo.

Por otra parte, asumo el compromiso expreso de comunicar al Subproceso de Salud Ocupacional cualquier traslado que se efectúe a otra oficina o Circuito Judicial, por motivo de reubicación, ascensos, nombramientos, nuevas oportunidades laborales, o cualquier otro que implique un cambio físico en mi ubicación laboral. Esta información se brindará de manera inmediata al Subproceso de Salud Ocupacional, sin restricción de la cantidad de veces que tenga que comunicar una nueva rotación, esto entendido como una responsabilidad directa hacia mi persona para que se me pueda ubicar fácilmente en caso de que se me vaya a entregar el equipo ergonómico. 

Así mismo es mi responsabilidad una vez entregado el equipo correspondiente al estudio realizado, utilizar todo el equipo asignado de forma correcta, para lo cual procederé a informar a la oficina de Salud Ocupacional sobre lo anterior, con el fin de que se realice el ajuste correcto del equipo según mis necesidades, así como la inducción sobre el uso y cuidado de este.




Atentamente, 




Nombre completo: _____________________________________________________________

Número de cedula: ______________________________________________________________

Puesto que ejerce: ______________________________________________________________

Despacho en el que se desempeña actualmente: ______________________________________

Números de teléfono en los que se le pueda localizar, considerar un número personal en caso de que pueda movilizarse de despacho: _________________________________________________

Para efectos de cualquier comunicación o notificación necesaria, favor hacerla llegar por medio del siguiente correo electrónico: ________________________________________________________






Firma: __________________________________________________________
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