El RECONOCIMIENTO DE RECIBO

Yo por la presente reconozco que recibí la Póliza de (Nombre de Compañía) con respecto a la prueba de droga y alcohol después de un accidente. He leído y entiendo la Póliza que requiere una prueba de droga y el alcohol para ser conducida en todos empleados implicados en accidentes relacionados de trabajo. Entiendo que si pruebo positivo para drogas o alcohol o me niego para someterme a cualquier prueba de la droga y/o el alcohol requerida por esta póliza, yo puedo ser inelegible para los beneficios de la compensación de trabajadores según el Capítulo 97, la sección 12 de el Acto de Compensación de Trabajadores de Norte de Carolina. Además, autorizo la liberación de los resultados de la prueba a mi empleador y al portador de la compañía de compensación de trabajadores. 

Reconozco la póliza de la Compañía de drogas y alcohol no constituye ni un típo del contrato del empleo. 

El Nombre del empleado (imprimido)_________________________________________

La firma del empleado _____________________________________________________

Fecha __________________________________________________________________

La Firma del empleador ____________________________________________________

Fecha __________________________________________________________________

