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ANEXO |

Certificado de empresa de previsién de contratacion como tripulante o buceador/a profesional
DON/AORA........ccviirereie e et con DNIN® L e

Armador/a o representante legal de la empresa.............oocoiiiiiiiiii e

con sede social en la calle/plaza............cooieiiiiiiiiii L T
Poblacion......coo ot ,provincia............cocooin LCP
DECLARO:

Que don/doNa .........ocvieiiii i con DNI/NIE n.%.....cooviiiiiiinnnnn.
forma parte /va a formar parte en el puestode ............................ en el buque de bandera
eSPafola.......covi NIB.......... por lo que precisa la

realizacién de un reconocimiento médico de embarque maritimo /reconocimiento médico de
aptitud para el buceo profesional.

Asimismo, ellla abajo firmante confirma que queda enterado/a de que la falsedad de esta
declaracién, sin perjuicio de otras responsabilidades legales que pudieran derivarse, dara

lugar a que, si fuera el caso, el beneficiario/a pierda su derecho a la realizacion del
mencionado reconocimiento.

En ,a de de

Sello de la empresa Firma del armador/a o representante legal
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