AVISO

PARA:

(Nombre del Trabajador)

DE PARTE DE:
(Nombre de la Empresa)

Es politica de esta empresa el proveer un medio ambiente seguro para todos sus
trabajadores. Y por lo tanto, los siguientes procedimientos ahora estén en pie:

* Todo trabajador que reporte un accidente mientras que realice sus tareas, serd
sometido a un examen antidoping.

* Si los exdmenes antidoping son positivos, entonces ese trabajador podria perder
sus beneficios de compensacion al trabajador y / o podria ser despedido.

* Si un trabajador se rehudsa a ser sometido a un examen antidoping después de un
accidente en el trabajo, entonces él / ella también enfrentara la posibilidad de perder sus
beneficios de compensacion al trabajador y / o ser despedido.

* Todo trabajador de (Nombre de la Empresa)
esta sujeto a pruebas de drogas al azar.

FIRMA DEL TRABAJADOR FECHA

This form is a requirement of the AgriTrust of Georgia Self Insured Workers Compensation Fund.
Este formulario es requerido por el Fideicomiso Agricola de la Reserva de Compensacion a Trabajadores Asegurados de Georgia



