Formato N°006
MODELO DE DECLARACIÓN JURADA DE CAMBIO DE MÉDICO(S) O PERSONAL O EQUIPOS  
Yo,__________________________________________Representante Legal de la empresa ___________________________________ con RUC n°.​​​​​​​​​​​​​​​___________________, con domicilio legal en:_____________________________; que para efectos de Registro de Acreditación del Servicio de Salud Ocupacional / Renovación de Registro de Acreditación del Servicio de Salud Ocupacional.
Declaro bajo juramento:
Que se realizó el/los cambios de médico(s) o personal o equipos listados.  

MÉDICO(S) O PERSONAL SALIENTE
	#
	Nombres 
	Apellido materno
	Apellido paterno
	Documento de identidad
	Profesión
	Colegiatura 
(en caso aplique)
	Cargo desempeñado en la empresa

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


MÉDICO(S) O PERSONAL NUEVO
	#
	Nombres 
	Apellido materno
	Apellido paterno
	Documento de identidad
	Profesión
	Colegiatura 
(en caso aplique)
	Cargo desempeñado en la empresa

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


EQUIPOS DE BAJA

	#
	Nombre del equipo 
	Marca
	Modelo
	Serie

	1
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 


EQUIPOS NUEVO

	#
	Nombre del equipo 
	Marca
	Modelo
	Serie

	1
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 


Cusco;






__________________________________
Nombre y Firma del Representante Legal

