
AUTORIZACIÓN VIGILANCIA DE LA SALUD     - REGIMEN GENERAL-
DATOS DEL TRABAJADOR
L TREBALLADOR


          NOMBRE: 
          APELLIDOS: 
          D.N.I / NIE: 
DATOS DE LA EMPRESA


          NOMBRE: 
          LOCALIDAD: 

Se le informa que, en cumplimiento de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales, y en función de la concertación por parte de su empresa de nuestro Servicio de Prevención ___________________________________, se propone la realización de un reconocimiento médico, que forma parte de la Vigilancia de la Salud, para valorar su aptitud en función del puesto de trabajo que va a ocupar y con el objetivo de valorar si puede realizarse. Asimismo, y entendiendo el carácter voluntario del citado reconocimiento médico, según el artículo 22.1, le solicitamos su autorización para su realización, y con el objeto de cumplir lo establecido por la legislación sobre protección de datos, el consentimiento expreso para incluir los datos que se desprendan de este reconocimiento médico, en un fichero automatizado del Servicio de Vigilancia de la Salud y confidencialidad. En caso contrario, le agradeceré manifieste por escrito su negativa a pasar el reconocimiento médico, mediante el apartado correspondiente.
___ Le hago saber que (SI) quiero pasar el reconocimiento médico.
___ Le hago saber que (NO) quiero pasar el reconocimiento médico.

 ____ Li faig saber que (NO) vull passar el reconeixement mèdic



	Fecha:                     
Firma del trabajador			
	Servicio de Prevención
Vigilancia de la Salud
___________________________________




