
Sr/Sra.  

amb DNI-NIE-TIE   en qualitat de  

de l’organisme o empresa   amb núm. de codi de compte 

de cotització   i domicili 

núm.     Localitat    

CP       Província                    
 
 
DECLARA que:  

,  

                                                sòcia treballadora                                    treballadora   

d’aquesta empresa, amb núm. de la Seguretat Social       i DNI-NIE-TIE       
 
1. Du a terme les activitats següents i que les condiciones del lloc de treball són:  

 

2. La seva categoria professional és la de    
 
3. El seu horari de treball és de: 

 

4. Que el risc específic durant   l’embaràs   lactància natural és de1  

 
5. Les accions destinades a adaptar els riscos laborals detectats han estat  

 
6. Que el lloc de treball que ocupa és dels que  2 figuren com a exempts de risc en la relació de llocs de treball que ha 

elaborat l’empresa, prèvia consulta dels representants dels treballadors.  
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Declaració empresarial de riscos



Juntament amb aquesta certificació cal acompanyar: 
 

1 . Avaluació del lloc de treball 
(Disposició addicional segona del Reial decret 295/2009, de 6 de març i article 16.2 de la Llei de prevenció 
de riscos laborals). 

 
2 . Relació de llocs de treball exempts de risc 

(Disposició addicional segona del RD 295/2009, de 6 de març i article 26.2 de la Llei de prevenció de riscos 
laborals). 

 
La prestació no es percebrà si els riscos no apareixen degudament descrits, valorats i acreditats de manera 
específica en relació amb l’embaràs / lactància, en la forma que es desprèn de l’art. 26.1 en relació amb el 16 de 
la Llei de prevenció de riscos laborals.  
 
L’avaluació de riscos ha d’incloure la determinació de la naturalesa, el grau i la durada de l’exposició a agents, 
procediments o condicions certificats (Tribunal Suprem, STS 2259/2011, STS 2264/2011, STS 1961/2011 i STS 
2270/2011). 

 
 
Aquest document podrà ser utilitzat per la Inspecció de Treball i Seguretat Social a l’efecte d’emetre 
l’informe previst en els articles 39.6 i 47.6 del RD 295/09 abans esmentat, en cas d’haver-hi 
contradiccions possibles o indicis de connivència de cara a obtenir la prestació. En aquest cas, el 
termini per resoldre l’expedient es pot suspendre en un període màxim de quinze dies. 
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  ,   de / d’   de  20   
 

(Signatura i segell de l’empresa) 
 

 
 
 
 
 
 
 

Director centre assistencial / oficina d’Asepeyo   
 
1 Especifiqueu el tipus de risc  
2 Indiqueu SÍ o NO  
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