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D/Dª ____________________________________________, con DNI _____________, actuando como  representante de la empresa/empleador ______________________________ (NIF: _______________).
	Datos de contacto de la empresa/empleador:
· Domicilio: _________________________________________________
· Teléfono: _________________________________________________
· Correo electrónico: _________________________________________
Declara responsablemente:
Que D/Dª _______________________________________, con DNI______________, es trabajador/a de esta empresa/empleado desde el __ de ____________ de ____ hasta la actualidad, y los turnos que realiza habitualmente son ____________________________________________________________________.
Para que conste a los efectos de facilitar los trayectos necesarios entre su lugar de residencia y su lugar de trabajo.
En _______________________, a ___ de ____________________ de 2021.
	
	


FDO: ______________________________
