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REGISTRO: MODELO DE SOLICITUD RECONOCIMIENTOS MEDICOS VOLUNTARIOS

DATOS PERSONALES
NOMBRE,APELLIDOS Y DNI
TELÉFONO DE CONTACTO

DATOS PROFESIONALES
SERVICIO
CENTRO DE TRABAJO AL QUE
ESTA ADSCRITO
PUESTO DE TRABAJO
INDICAR SI ES FUNCIONARIO O
PERSONAL LABORAL

INDICAR QUE TIPO DE MÁQUINAS, 
HERRAMIENTAS O VEHÍCULOS
UTILIZA EN SU TRABAJO
BREVE DESCRIPCION DE SUS 
TAREAS

ANTECEDENTES PERSONALES
INDICAR SI SE ENCUENTRA EN 
SERVICIOS ADAPTADOS, 
SEGUNDA ACTIVIDAD O SE LE HA
ADAPTADO EL PUESTO
INDICAR SI TIENE CONCEDIDA 
ALGUNA INCAPACIDAD 
PERMANENTE PARCIAL O TOTAL
POR EL INSS
INDICAR SI TIENE RECONOCIDA 
ALGUNA DISCAPACIDAD POR EL
CENTRO DE VALORACION

SOLICITUD
El abajo firmante solicita voluntariamente el Reconocimiento Médico y firma el presente en Sevilla a de       de 2024.

Fdo.:

Enviar a correo electrónico reconocimientosmedicos.prl@sevilla.org  completamente cumplimentada.
Teléfono de contacto: D. Pablo Camacho: 955 473701/ Dª. Jerónima Fariña 955470166


