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RECONOCIMIENTO MÉDICO

Como trabajador/a del Patronato de Bienestar Social tiene derecho a un reconocimiento médico específico para su puesto de trabajo que consta de una analítica de sangre y orina, pruebas complementarias  y examen de salud por personal sanitario del Servicio de Prevención designado por el Ayuntamiento.
Al reconocimiento se debe acudir en ayunas de al menos 4 horas. Se debe llevar muestra de orina. 

Este reconocimiento médico es voluntario.

Con el fin de dar cumplimiento a la normativa vigente en materia de prevención de riesgos laborales el trabajador cuenta con la posibilidad de realizarse un reconocimiento médico voluntario. 
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         SI DESEO REALIZAR EL RECONOCIMIENTO MÉDICO

NOMBRE Y APELLIDOS:

Firma
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         NO DESEO REALIZAR EL RECONOCIMIENTO MÉDICO 

D/ Dª................................................................................................., RENUNCIA a realizarse el reconocimiento médico correspondiente al año ____, tras recibir la información que la empresa ofrece para este fin.

Firma
Si no firma la renuncia se le dará citación concreta de día y hora  para hacerse este reconocimiento médico.


Alcobendas,....., de ......................................... de 2020
