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Certifico que la informacién de esta hoja de asistencia es correcta

Este material fue producido bajo la subvencidn Susan Harwood No.SHG 29650-SH6 del Departamento de Trabajo de EE.UU. Administracién de Seguridad y Salud. El contenido de
esta presentacion no refleja necesariamente las opiniones o las politicas del Departamento de Trabajo de los EE.UU, ni la mencién de nombres comerciales, productos
comerciales u organizaciones implica aprobacion por el gobierno de los EE.UU.
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