
AUTORIZACIÓN VIGILANCIA DE LA SALUD - AUTÓNOMOS-


Por la presente, ____________________________ con DNI /NIE: _________________, con domicilio en ________________________ en calidad de profesional autónomo/a:

MANIFIESTA:
Que renuncia expresamente a la revisión médica prevista en la normativa de Prevención de Riesgos Laborales y exime de cualquier responsabilidad que se derive en la empresa ______________, con CIF ______________, y domicilio en _____________________, que solicita sus servicios profesionales.

En __________________, ______ de _________________ de 20___


Firma












