
Solicitud de Recertificación

Datos de la empresa

Razón social

RUC

N Trabajadores

Facturación año anterior

Teléfono

Fax

Dirección

Distrito

Ciudad

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Datos de los representantes

Gerente General

Nombre

Correo

Teléfono

Anexo

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Gerente de Recursos Humanos

Nombre

Correo

Teléfono

Anexo

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Responsable de Marketing

Nombre

Correo

Teléfono

Anexo

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Otros responsables del equipo de Recursos Humanos

Nombre

Correo

Teléfono

Anexo

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________



Datos de facturación

Gerente General

Orden de Compra

Acta de aceptación

Acta de conformidad

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Contacto de facturación

Nombre

Correo

Teléfono

Anexo

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Contacto de cobranza

Nombre

Correo

Teléfono

Anexo

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

*Si trabaja con orden de compra, hacer envío de esta a la brevedad posible

Si hay algún procedimiento específico para facturación, por favor, especificar:

_______________________________________________________________________________________________________________

Con la firma de este documento expresamos nuestro interés en formar parte de la Asociación de Buenos Empleadores (ABE). Manifestamos que cumplimos con los requisitos 

establecidos para formar parte de la Asociación:

Somos una empresa formalmente constituida de acuerdo con las leyes peruanas.

Tenemos como valor principal el “Respeto a la Persona”.

Cumplimos con las prácticas de Recursos Humanos establecidas por ABE.

Auditaremos periódicamente la aplicación del respeto a la persona y de las prácticas de Recursos Humanos.

Llenamos la Solicitud de Ingreso a la Asociación, comprometiéndonos a cumplir con el Compromiso de los Asociados.

Adjuntamos la Evaluación ABE debidamente llenada.

Realizamos el pago de la cuota de ingreso correspondiente.

Nos comprometemos a exigir a nuestros principales proveedores/stakeholders el cumplimiento de las prácticas de Recursos Humanos establecidas por ABE.

Nos comprometemos a proporcionar a nuestros principales proveedores el know how de las buenas prácticas de Recursos Humanos.

Cuota de Ingreso

De 1 a 100 trabajadores: S/ 2,000 + IGV (No socios AmCham) / S/ 1,700 + IGV (Socios AmCham)

De 101 a 500 trabajadores: S/ 3,900 + IGV (No Socios AmCham) / S/ 3,300 + IGV (Socios AmCham)

Más de 500 trabajadores: S/ 5,800 + IGV (No Socios AmCham) S/ 4,900 + IGV (Socios AmCham)

Se deberá realizar el depósito correspondiente en la Cta. Cte. en soles N° 0011-0661-64- 0100000592 del Bco. Continental o Cta. Cte. en soles 193-1797374-0-91 del BCP y 

enviar la copia de su depósito junto con la Solicitud de Ingreso a la Asociación al fax: 705-8026. El pago deberá realizarse en efectivo o cheque, en las oficinas de la Cámara, o 

mediante depósito en la cuenta señalada. Una vez realizado el pago no habrá lugar a reembolsos.

El puntaje aprobatorio en la autoevaluación no garantiza la obtención de la Certificación ABE.

Gerente de Recursos Humanos


