CONSENTIMIENTO A PASAR RECONOCIMIENTO MEDICO

D./Dfa. Con ne ,

Trabajador/a del Excmo. Ayuntamiento de Villarrobledo, declaro que CONSIENTO la realizacién del
reconocimiento médico anual considerado de cardcter obligatorio por el Servicio de Prevencién

, con el que esta empresa tiene contratada la Vigilancia de la Salud.

En Villarrobledo a de de 202



	untitled1: 
	untitled2: []
	untitled3: 
	untitled4: 
	untitled5: 
	untitled6: 
	untitled7: 


