Anexo II a -  Organización y Estructura





1 - ORGANIZACION:





	1.1 - Ubicación del Area de Prevención en el organigrama:





����Gerencia		Subgerencia		Departamento 		Area/Sector





Otros (Especificar)  ...........................................................................................





	1.2 - Dependencia jerárquica:





��Del nivel máximo de la organización		De mandos medios		





Otros (Especificar)..............................................................................................





	1.3 - Organigrama:  Adjuntar con Nombres y Apellidos de los responsables 			





��	1.4 - Area de Prevención: Objetivos y Actividades	Adjunta    SI               NO











2 - AREA DE PREVENCIÓN:








	2.2 - Identificación de Responsables de Area:





*  Profesional responsable de Higiene y Seguridad en el Trabajo:


	Apellido .............................................................................................................................


	Nombres .............................................................................................................................


	DNI-CI-LE-LC N° ..............................................................................................................


	N° RUGU ...........................................................................................................................


	SEDE .................................................................................................................................


	TELÉFONO .......................................................................................................................





* Profesional responsable de Medicina del Trabajo:


	Apellido .............................................................................................................................


	Nombres .............................................................................................................................


	DNI-CI-LE-LC N° ..............................................................................................................


	CUIT/CUIL N° ...................................................................................................................


	Título habilitante ................................................................................................................


	N° RMSAS ........................................................................................................................


	SEDE .................................................................................................................................


	TELÉFONO .......................................................................................................................





	Se deberá informar semestralmente cualquier variación de la presente declaración.





3 - PRESENTACIÓN DE LA DOCUMENTACION QUE AVALE LO EXPUESTO EN LOS ANEXOS.


