
 

Declaración empresarial sobre 
descripción y exposición a riesgos 

durante el embarazo o lactancia natural 
1. Datos de la solicitante

2. Datos de la empresa

3. Puesto de trabajo de la solicitante

4. Riesgos laborales

Nombre o razón social CCC

Domicilio (calle/plaza/...) Código Postal Localidad Provincia
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