

MODEL DE CERTIFICACIÓ MÈDICA D’APTITUD 




Espai per a la capçalera del Servei de Prevenció que realitza la vigilància de la salut.
Adreça postal completa i telèfon de contacte





En data ___________________  s'ha realitzat l’examen de salut: 

· Inicial
· Periòdic
· Especial per superació de límits de dosi
· Amb posterioritat a una absència prolongada de la feina
· Després d’una nova assignació de tasques amb nous riscos
· Un altre examen considerat pel Servei de Prevenció (especificar)_____________

[bookmark: _GoBack]a en/na _____________________________________, amb DNI/NIE núm. ____________________, categoritzat com a treballador/a exposat/da a risc de radiacions ionitzants en l'empresa/servei _______________________________________.

La conclusió de l’examen, tenint en compte la informació sanitària obtinguda i la laboral disponible, pel que fa a exposició a les radiacions ionitzants en el seu lloc de treball, permet qualificar-lo de APTE / NO APTE / APTE EN DETERMINADES CONDICIONS (de conformitat amb el que estableix l’article 43 del Reglament sobre protecció sanitària contra les radiacions ionitzants – RD 783/2001). En cas d’apte en determinades condicions, especificar condicions d’aptitud:

1. .......................................
2. ........................................
3. ........................................


Nom del metge/metgessa del treball
Núm. de col·legiat/da





Signatura del metge/metgessa del treball
