<» FREMAP

— CERTIFICADO DE EMPRESA SOBRE LA ACTIVIDAD
DESARROLLADAY LAS CONDICIONES DE TRABAJO
(NO CUMPLIMENTAR EN EL CASO DE EMPLEADAS DEL HOGAR)
D/Da. con DNI-NIE-TIE
en calidad de del organismo o empresa
con num. de cédigo de cuenta de cotizacion y domicilio completo
Localidad C.p. Provincia
Teléfono Correo electrénico
DECLARA que D2 trabajadora / socia trabajadora/ TRADE (1) de esta empresa
con Num. De la Seguridad Social y DNI -NIE-TIE

1. Realiza las actividades que a continuacion se indican, con las siguientes condiciones de trabajo y horario (detallar los dias de
trabajo a la semana y al mes, asi como las horas diarias de trabajo):

2. Sucategoria profesional es de:

3. Que los riesgos durante la situacion de embarazo o lactancia natural, que se contemplan en la evaluacidn realizada por el
servicio de prevencion, son los siguientes: (Deberan describirse los riesgos con detalle, siendo preciso acompafiar a la solicitud
de certificado médico de la trabajadora la evaluacién del puesto de trabajo) (2)

4. Que el puesto de trabajo desempefiado es de los que (Indicar Sl o NO) figuran como exentos de riesgo en la relacion de
puestos de trabajo que ha confeccionado la empresa, previa consulta con los representantes de los trabajadores (la relacidn
deberd acompafiar a la solicitud de certificado médico de la trabajadora) (2).

5. Las actuaciones desarrolladas para intentar adaptar las condiciones o el tiempo de trabajo han sido las siguientes:

6. En base a estas actuaciones, la adaptacion de las condiciones o del tiempo del trabajo (Indicar Sl o NO) ha sido posible, por lo
que (Indicar Sl o NO) pueden influir negativamente en la salud de la trabajadora, del feto o del lactante.
En su caso, la imposibilidad de adaptacidn se ha debido a las siguientes razones (describir detalladamente):

a de de 20

(Firma y sello de la empresa)

(1) Tachese lo que no proceda. Para tachar las opciones selecciona el texto con el cursor, pincha el botén derecho del ratén y selecciona la opcién tachar texto que aparece en el
desplegable de opciones. (Volver]
(2) Disposicion adicional segunda del Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo y articulo 16.2 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales. (Volver al punto 3 o volver al punto 4)

ENVIO DE DOCUMENTACION POR VIA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrénico; en caso
contrario, debera presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentacion complementaria, que igualmente puede ser enviada por correo
electrénico, debera tener formato PDF, ya que seran rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su tamafio
de almacenamiento.
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