












Localidad, a 24 de octubre de 2020



	D. NOMBRE APELLIDO1 APELLIDO2, en su condición de CARGO de la EMPRESA, con C.I.F. XXXXXXXX, y domicilio en Población, Dirección de la Empresa, de 00000 de Localidad, con teléfono 000 000 000.

CERTIFICA QUE:

	La persona portadora del presente documento presta sus servicios por cuenta de  la EMPRESA en horario que requiere desplazarse al lugar de trabajo para efectuar su prestación laboral y el posterior retorno a su lugar de residencia habitual tras la jornada laboral coincidente con la franja horaria comprendida entre las 00.00 horas y las 06.00 horas. 

	Que en virtud de lo anterior, se emite el presente documento a los efectos de acreditar ante la autoridad competente el cumplimiento de las previsiones contenidas en la RESOLUCIÓN de 24 de octubre de 2020, de la consellera de Sanidad Universal y Salud Pública, por la se acuerda medidas adicionales excepcionales en la Comunitat Valenciana, como consecuencia de la situación de crisis sanitaria ocasionada por la Covid-19.
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