Borra Datos Imprime Formulario

INFORME DEL MEDICO DEL SERV. PUBLICO DE SALUD

A la atencion del Médico de
atencion primaria

DAL i con DNI .. ,
y n° de afiliacion ............cccocociiiiiiiiiiiiiiiiinnn, , trabajadora de la empresa
......................................... , Ocupa un puesto de trabajo incluido en la relacion de
puestos de trabajo con riesgo durante el embarazo de la Evaluacién de

Riesgos de la misma.

Tras tener conocimiento de su situacion de embarazo y dada la imposibilidad
de adaptaciéon por parte de su empresa de las condiciones o del tiempo de
trabajo, o el desempefio de otro puesto o funcién diferentes y compatibles con
su estado, desea solicitar una Licencia de Riesgo Durante el Embarazo (Ley
3/2007 del 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, art-

134 y 135 de la Ley General de la Seguridad Social).

Entre la documentacion que la trabajadora debe aportar para la tramitacion de
dicha solicitud se encentra un Informe del Facultativo del Sistema Publico de
Salud, que asista a la trabajadora, en el que se certifique su situacién de
embarazo, la semana de gestacion en la que se encuentra, la fecha prevista de
parto, si el embarazo es Unico o gemelar, que el embarazo discurre sin
alteraciones y si la embarazada se encuentra 0 no en ese momento en

situacién de Incapacidad Temporal por Contingencia Comun.

Por este motivo se ruega sea expedido el citado Informe conforme al modelo

gue se adjunta.

La Trabajadora,
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