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DENOMINACIÓN SOCIAL
C.I.F/DNI
DOMICILIO
CÓDIGO POSTAL- POBLACIÓN
A quien corresponda,
El/La Sr./a (NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL), provisto de DNI número (NÚMERO DE DNI), en calidad de REPRESENTANTE LEGAL de la empresa (NOM DE L’EMPRESA)
C E R T I F I CO
 Que el/la señor/a (NOMBRE DEL/A TRABAJADOR/A), provisto/a de DNI número (NÚMERO DE DNI), PRESTA SUS SERVICIOS para la empresa, en el centro de trabajo sito en (DIRECCIÓN DEL CENTRO DE TRABAJO), siendo preciso su desplazamiento para efectuar su prestación laboral a las citadas dependencias de la empresa y en cuanto que reúne las condiciones para no acogerse en el permiso retribuido no recuperable que establece el Real Decreto Ley 10/2020
Por lo expuesto anteriormente,
S O L I C I T O

Que permita el desplazamiento y circulación del portador de la presente por las vías públicas, de conformidad con lo dispuesto en el Real Decreto Ley 10/2020
En (LOCALIDAD), a (DÍA) de marzo de 2020
Firmado (NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL)
