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ACTA 



ACTA DE RENUNCIA AL RECONOCIMIENTO MÉDICO LABORAL



La empresa  reconoce y  asume en el presente Acta el deber   de protección de  los  trabajadores  a  su  cargo, frente  a  lo  riesgos  laborales  derivados  de  su  actividad  en  la  empresa, de  acuerdo con  lo  establecido  en  el Artículo  14.  de  la  Ley de  Prevención  de  Riesgos  Laborales.  Dentro de  este  deber  general, se  encuentra el  de garantizar a sus  trabajadores, la vigilancia periódica de su estado de salud en función de los riesgos inherentes al trabajo, que  son  analizados y evaluados por esta empresa y que  se  trasladan a cada  trabajador indicándoles las medidas de prevención a adoptar consecuentes con tales riesgos.

Esta empresa dispone  de  los  medios  y recursos necesarios  para realizar  los  exámenes periódicos  de  salud  a sus   trabajadores,  organizando  de acuerdo  con los  Servicios  Médicos   y  sus   trabajadores   estos  exámenes médicos siguiendo prácticas funcionales y asumiendo lo dispuesto en la normativa de aplicación.

Se  declara, y así se  suscribe en este Acta, que  la empresa ha informado a los trabajadores dentro  de su deber general  de  protección,  de  los  riesgos  que   pueden aquejarles  debido  a  su  actividad  y  puesto  de  trabajo específico,  de  que  los  reconocimientos  médicos  sirven  para controlar,  disminuir  o eliminar  una  situación  de riesgo  para  la  salud  física  del  trabajador,  y que  la  negación  voluntaria  a someterse a dichos  reconocimientos médicos,  debido  a su  carácter voluntario,  supone aceptar la  propia  responsabilidad  sobre su  salud,  al  asumir los riesgos derivados de no someterse a tales reconocimientos médicos laborales.

Con todo ello, el trabajador abajo firmante,  y  que   ha   sido  identificado  en  este  Acta,  declara  que   habiendo recibido toda  la información antes mencionada, ha decidido voluntariamente no someterse a la práctica del reconocimiento médico laboral, asumiendo los riesgos que  a consecuencia de su negativa puedan suponerle la falta de un control médico laboral de carácter periódico.



Datos del trabajador:

Nombre y Apellidos: DNI:
Centro de Trabajo:
Puesto de Trabajo:




Firma del Trabajador	Firma y Sello de la Empresa









En                                                               a                    de                                         de
