
HOJA DE TRABAJO DE DOCUMENTACIÓN DE 
TRABAJADORES 

 

 

Nombre del Trabajador: ____________________________________________________ 

 

Nombre de la Empresa: ____________________________________________________ 

 

Es política de esta empresa proporcionarles a los trabajadores notificación adecuada de 

todo asunto relacionado a los trabajadores.  Por favor utilice la lista posterior para cada 

trabajador. 

 

Favor de poner una marca en cada uno de los siguientes temas: 

 

____ Explicación al trabajador de Compensación a los Trabajadores. 

 

____ Explicación al trabajador del Panel de Médicos y Lista de Derechos Puestos a la  

Vista.   

 

____ El trabajador sabe donde se encuentra la notificación del Panel de Médicos y Lista  

de Derechos Puestos a la Vista. 

 

____ El trabajador está consciente de la práctica de realizar análisis antidoping  

después de los accidentes.   

 

____ El trabajador está consciente de que el tener resultados positivos en los análisis  

antidoping podría resultar en la negación de beneficios de Compensación a los  

Trabajadores y/o podría resultar en la terminación del empleo.   

 

____ El trabajador entiende como se seleccionan los médicos después de ocurrir un  

accidente.   

 

____ El trabajador está enterado de que el dar respuestas falsas o engañosas en su 

solicitud de empleo podría resultar en la negación de beneficios de compensación 

a los trabajadores.    

 

____ El empleado entiende y reconoce la información en la lista de Equipo de 

Seguridad.    

 

 

_____________________________________  ________________________ 

  FIRMA DEL EMPLEADO             FECHA 

 

_____________________________________  ________________________ 

 OFICIAL DE LA EMPRESA            FECHA 

 
 

This form is provided by the AgriTrust of Georgia Self Insured Workers Compensation Fund. 

Este formulario es requerido por el Fideicomiso Agrícola de la Reserva de Compensación a Trabajadores Asegurados de Georgia  


