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COMUNICACIÓN DA SITUACIÓN DE EMBARAZO OU PERÍODO DE LACTACIÓN AO SERVIZO DE PREVENCIÓN DE RISCOS LABORAIS

Dona ...................................................................................................................., con DNI, n.º ................................................, traballadora da Universidade da Coruña no posto de traballo de ........................................................................., na unidade/departamento/laboratorio de ......................................................., no centro/edificio ……………………………………………………………….., informo o Servizo de Prevención de Riscos Laborais-Vixilancia da Saúde do meu estado de:

□  Embarazo

□  Período de lactación materna*

para os efectos da protección do dito estado ante a posibilidade de que a natureza, o grao e/ou a duración da exposición a axentes, procedementos ou condicións do meu traballo puideren influír negativamente na miña saúde, na do feto ou na da criatura.

A Coruña/Ferrol,       de                            de 20

Recibín:

     sinatura

...................

(nome e apelidos)
Selo e sinatura 

*Neste caso a traballadora queda obrigada a comunicar o cesamento do seu estado.

(Remitiráselle copia co recibín asinado á interesada)
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