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	Proceso: Administración del Talento Humano – Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo.



Este formato de compromiso se podrá firmar únicamente para completar el esquema de vacunación para HEPATITIS B Y TOXOIDE TETÁNICO Y DIFTÉRICO a partir de la segunda dosis e INFLUENZA únicamente por no disponibilidad de la vacuna en el país.

Fecha:   dd/ mm/ aa                 




Tipo de vinculación: Planta             OPS           Tercerización de servicios                                             





DIGSA 		DISAN EJC		DISAN ARC 		JEFSA FAC                  

ESM:      Diligencie el nombre del Establecimiento de Sanidad Militar 


Yo; Diligencie su nombre completo    	          , identificado (a) con Cedula de Ciudadanía No. Diligencie N° CC   , me permito suscribir la presente acta de compromiso para la aplicación de las vacunas faltantes en las fechas establecidas así:


	VACUNA 
	GENERO
	DOSIS
	FECHA DE APLICACIÓN - N/A

	TOXOIDE TETÁNICO Y DIFTÉRICO
	Mujeres
	2da
	

	
	
	3ra
	

	
	
	4ta
	

	
	
	5ta
	

	
	Hombre
	2da
	

	
	
	3ra
	

	HEPATITIS B
	Mujer/Hombre
	2da
	

	
	
	3ra
	




	VACUNA
	OBSERVACIÓN
	FECHA DE APLICACIÓN - N/A

	INFLUENZA
	· Si la contratación se realiza antes del mes de mayo se debe solicitar la vacuna del año anterior.

· Si la contratación se realiza posterior al mes de mayo se debe solicitar la vacuna del año vigente
	






La presente se firma en:       ciudad                    a los _____ días del mes ____ del año _______.


Firma del aspirante: 








Observaciones SST: ________________________________________________________________________







Firma Líder de Seguridad y Salud en el Trabajo del centro de trabajo.



Grado. Nombre completo: 
Diligencie el Grado y/o denominación del empleo y el nombre del Líder de Seguridad y Salud en el Trabajo del centro de trabajo.



Firma Líder de Vacunación del centro de trabajo.



Grado. Nombre completo: 
Diligencie el Grado y/o denominación del empleo y el nombre del Líder de vacunación del centro de trabajo.



Antes de diligenciar e imprimir este documento por favor lea con atención las siguientes instrucciones:
· Para el correcto diligenciamiento de éste formato tenga en cuenta las instrucciones que se encuentran de color gris, remplácelas con color negro de acuerdo a la instrucción.
· Las instrucciones que se encuentran de color negro no las cambie ni elimine.
· Diligencie el documento de forma digital o manual con color negro y con letra legible, sin borrones ni enmendaduras.
· Cuando diligencie el formato de forma digital no cambie el tipo de letra (Arial, tamaño 10) ni los espacios entre cada numeral.
· No cambie el orden del documento, no adicione, ajuste o elimine campos.    
· Si tiene dudas por favor comuníquese con el responsable del SG-SST en su Dirección de Sanidad.
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