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D» .......................................................................................................................ha presentado en esta Mutua solicitud de certiÞ  caci—n 

mŽdica de riesgo durante el embarazo-lactancia natural, adjuntando a su solicitud la siguiente documentaci—n:

Informe mŽdico embarazo/lactancia Servicio Pœblico Salud

Evaluaci—n riesgos del puesto de trabajo

Modelo Corporaci—n descripci—n puesto de trabajo

Modelo corporaci—n datos salariales

Modelo corporaci—n declaraci—n empresarial

Modelo corporaci—n situaci—n actividad

Informe mŽdico complementario

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

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

CP-REL-F1

En ............................................................................................ , a ................... de ........................................ de 20.............

Por la Mutua,
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