
AUTORIZACIÓ VIGILANCIA DE LA SALUT     - REGIM GENERAL-
DADES DEL TREBALLADOR
L TREBALLADOR


          NOM: 
          COGNOMS: 
          D.N.I: 
DADES DE L’EMPRESA


          NOM: 
          LOCALITAT: 

Se li informa que en compliment de la Llei de Prevenció de Riscos Laborals, i en funció de la concertació per part de la seva empresa dels nostres Serveis de Prevenció ___________________________________, es proposa la realització d'un reconeixement mèdic, que forma part de la Vigilància de la Salut, per a valorar la seva aptitud en funció del lloc de treball que va a ocupar i amb l'objectiu de valorar si pot realitzar l'activitat sense risc per a la seva salut o per a la salut de terceres persones. Així mateix i entenent el caràcter voluntari del citat reconeixement mèdic, segons l'article 22.1, li sol·licitem la seva autorització per a la seva realització, i amb l'objecte de complir l'establer per la legislació sobre protecció de dades, el consentiment exprés per a incloure les dades que es desprenguin d'aquest reconeixement mèdic, en un fitxer automatitzat del Servei de Vigilància de la Salut ___________________________, el qual els mantindrà amb total reserva i confidencialitat. En cas contrari, li agrairé manifesti per escrit la seva negativa a passar el reconeixement mèdic, mitjançant l'apartat corresponent.
___ Li faig saber que (SI) vull passar el reconeixement mèdic.
___ Li faig saber que (NO) vull passar el reconeixement mèdic.

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



	Data:                     
Firma del treballador			
	Servicios Concertados de Prevención
Vigilancia de la Salud
___________________________________




AUTORIZACIÓ VIGILANCIA DE LA SALUT     - AUTÒNOMS-


Per la present, qui signa ____________________________ amb DNI /NiE: _________________, en qualitat de professional autònom/a:

MANIFESTA:
Que renuncia expressament a la revisió mèdica prevista en la normativa de Prevenció de Riscos Laborals i eximeix de qualsevol responsabilitat que se’n derivi a l’empresa ______________, amb CIF ______________, i domicili a _____________________, que sol·licita els seus serveis professionals.

A __________________, ______ de _________________ de 20___


Signatura 














