CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Nombrey Apellidos:
DNI/NIE :
Fecha de Nacimiento :

Direccion :

Datos del M édico Evaluador :
Nombrey Apellidos :

NUmero de Colegiado :

Declaracion Médica :

El/la suscrito/a, médico evaluador, certifica que harealizado la correspondiente exploracion médica al/alatrabajador/a
arriba identificado/a, incluyendo anamnesis, exploracién fisicay, en su caso, pruebas complementarias necesarias para
laevauacion de su aptitud laboral. Conforme alalegislacion vigente y alos criterios médicos aplicables, se emite el
presente certificado de aptitud laboral.

Resultado dela Evaluacion :
m Apto/a parael desempefio de su puesto de trabajo sin restricciones.
m Apto/aparael desempefio de su puesto de trabajo con las siguientes recomendaciones:

m No apto/a para el desempefio de su puesto de trabajo.

Observaciones:

FIRMA DEL MEDICO EVALUADOR FIRMA DEL TRABAJADOR/A

Firma: Firma:

Este certificado se expide conforme alo previsto en el Real Decreto 39/1997, por el que se aprueba el Reglamento de los Servicios de Prevencion, y demés normativa g



Fuente original de este documento:

https://laboral-lex.com/modelo-de-certificado-medico-de-aptitud-laboral/

¢ Le resulto atil esta plantilla?
Encuentre mas plantillas actualizadas en:

https://laboral-lex.com/

Mas plantillas

Esta plantilla esta destinada exclusivamente para uso personal y no comercial.
En caso de distribucion o publicacion, es obligatorio mencionar la fuente.

Esta plantilla se proporciona Unicamente como orientacién y no constituye asesoramiento legal.
Se recomienda consultar con un profesional del derecho en cada caso particular.
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