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Declinación de Tratamiento Médico

En ________________________________ yo, ________________________________ 
          (Fecha de lesión/enfermedad)                             (Empleado lesionado)

Sufrí una lesión/enfermedad relacionada a mi trabajo:
______________________________________________________________________________

(Descripción) ______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Notifiqué a mi supervisor/encargado y me han ofrecido tratamiento médico para mi lesión/enfermedad relacionada a mi trabajo que ocurrieron en 
____________________. 
           (Fecha)

No deseo tener atención médica para mi lesión/enfermedad en este tiempo.
Entiendo que si mi condición y/o síntomas persisten o se empeoran que debo notificar a mi supervisor/encargado de modo que pueda recibir tratamiento médico inmediatamente.

Lesionado







         

Firma Del Empleado __________________________________  

Fecha de Hoy  ________________________

Compañía

Firma Del Representante  _______________________________  

Fecha De Hoy ___________________
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