
   

   

   

   

   

   

   

   
   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 
En cumplimiento del artículo 5 de la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal le informamos que los datos recabados en esta solicitud y los documentos que se adjunten serán 
incorporados al fichero de "Gestión de personal" cuya finalidad es la gestión y cumplimiento de la relación laboral de los empleados y candidatos. El Servicio Riojano de Salud es el responsable del 
fichero y como tal le garantiza el ejercicio de los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición a los mismos mediante escrito dirigido a la Unidad de Registro de Documentos, 
C/Piqueras, 98-26006 Logroño-La Rioja. 

 

C/ Piqueras, 98 

26006– Logroño. La Rioja 

Teléfono: 941 298 399 

Fax: 941 298740 

 
 
 

Gerencia Servicios Centrales  y Recursos 
Humanos 

Servicio de Prevención de 
Riesgos Laborales 

SOLICITUD DE VALORACIÓN DEL PUESTO DE TRABAJO POR MOTIVOS DE SALUD 

 
I.-DATOS DEL SOLICITANTE:  De oficio  A instancia del trabajador  

 
_____________________________      _________________________       ____________________ 
       (PRIMER APELLIDO)   (SEGUNDO APELLIDO)   (NOMBRE) 
 
1.-   CATEGORÍA PROFESIONAL: 

 
__________________________________________________________, D.N.I.: ________________________ 
 
2.-   PUESTO DE TRABAJO ACTUAL:                              

___________________________________________________TEL. CONTACTO________________________________ 
 
 
3.-   PUESTOS DE TRABAJO ANTERIORES: 

___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
 
II.-   MOTIVACIÓN  DE LA SOLICITUD: 

 
A.-  SEÑALE LAS CARACTERÍSTICAS DE SU ACTUAL PUESTO DE TRABAJO QUE,  A SU  JUICIO, SON 
INCOMPATIBLES CON SU CAPACIDAD FUNCIONAL: 
 

 
 
 
 
 
 

 

B.-   RELACIONE LOS INFORMES MÉDICOS QUE ADJUNTA A SU SOLICITUD, ASÍ COMO LAS FECHAS DE EMISIÓN:  
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
 
 NOTA: El abajo firmante se compromete a aceptar la adaptación o el cambio de puesto de trabajo que le sea asignado como consecuencia de 
la presente solicitud, sin posibilidad de renuncia, de acuerdo con el procedimiento de Valoración del Puesto de Trabajo que me ha sido 
entregado.      

 
 
FECHA: 

 
FIRMA: 


