FORMULARIO DE POSTULACION PARA LA AUTORIZACI(’)I:I DE PRESTADORES
OFICIALES DE SERVICIOS DE CONTROL Y CERTIFICACION DE CALIDAD DE
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Fecha de Ingreso
Ne° Solicitud

(Uso interno)

1. IDENTIFICACION DEL POSTULANTE

Nombre de La institucion : |

Direccion | |
Ciudad | | Pais:[ ] casilla: | |
Teléfono : | | Fax: | |

Correo electrénico. | |

RUT | |

Sede : | |

Representante legal Institucion

Nombre: | |
Cargo: | RUT: |
Solicita a ISP
e Ser evaluado para su autorizacién como prestador de servicios de
control y certificacion de calidad de elementos de proteccion
personal (EPP).
Declara:

e Conocer la normativa legal vigente en la materia

e Conocer los requisitos establecidos en las Bases Técnicas Oficiales

e Que todos los antecedentes entregados en esta solicitud son
fidedignos

Se compromete a:
e Respetar el procedimiento de autorizacion del ISP

e Pagar todos los aranceles correspondientes al proceso de
autorizacion, se otorgue o no la autorizacion.

Fecha:

Firma y timbre
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Unidad de la institucién para la que solicita la autorizacion

El laboratorio:
a) €s una empresa privada |:|

b) es una organizacion publica |:|
El laboratorio tiene personalidad juridica propia Sl O NO @
El laboratorio tiene autorizacién previa Sl O NO @

Adjuntar como Anexo 1: Documentos que acrediten constitucion y vigencia de la personeria
juridica (estatutos, escritura, o lo que corresponda y certificado de vigencia del Conservador de
Bienes Raices).

2. ORGANIZACION

Adjuntar como Anexo 2 el organigrama del laboratorio y, si corresponde, de la
organizacion madre de la cual depende.

Otros antecedentes del organismo

2.1 ¢(Cuenta el organismo con otras reconocimientos, acreditaciones o
autorizaciones a nivel nacional o internacional?

st[ ] n~o [ ]

En caso afirmativo indicar cuales.

Norma o criterio Otorgada por: Vigencia Alcance
de referencia
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3. ALCANCE DE LA AUTORIZACION

La resolucion de autorizacién al laboratorio establecera claramente aquellos EPP que
seran incluidos en el alcance de ésta.

3.1 Indicar los EPP que desea incluir en el alcance de la autorizacion

Nombre del EPP Modelo de Certificacion

3.2 Area de ensayo

Completar una tabla por cada EPP

Método de ensayo

Item de ensayo (referencia normativa)
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4. PERSONAL

4.1 Responsable técnico del laboratorio

Nombre: | |

Cargo: | |

Profesién: | |

Fecha del Titulo: | |

Universidad o Institucion que otorgd el Titulo: | |

Nombre del subrogante en su ausencia: | |

4.2 Responsables técnicos por EPP

Nombre y Profesion del Responsable

EPP Técnico

4.3 Funciones del personal

Sefalar las funciones del personal que participa en las actividades de cada EPP al
que postula.

Nombre Cargo Funcién que desempena
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5. EQUIPOS E INSTRUMENTOS DE ENSAYO Y MEDICION

Indicar los equipos disponibles para los ensayos de cada EPP a los que postula

N° serie o codigo Responsable del

Equipo Marca identificacion equipo

6. MUESTREO

El laboratorio debe incluir como Anexo 3 el procedimiento de muestreo para los
productos que seran ensayados.

7. INFORMES DE ENSAYO

Adjuntar como Anexo 4 el formato de informe de ensayo Nombre, cargo y firma de
las personas que son responsable técnico de los informes

Nombre Cargo Firma
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¥ INSTITUTO DE SALUD
PUBLICA DE CHILE

FORMULARIO DE POSTULACION PARA LA AUTORIZACI(’)I:I DE PRESTADORES
OFICIALES DE SERVICIOS DE CONTROL Y CERTIFICACION DE CALIDAD DE
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

8. DOCUMENTOS QUE ACOMPANAN A LA SOLICITUD

e Anexos 11, 2,3vyA4.
e Copia del Manual de Calidad vigente si existe.

e Listado de documentos y registros vigentes.
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