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El RECONOCIMIENTO DE RECIBO

Yo por la presente reconozco que recibí la Póliza de (Nombre de Compañía) de 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, puedo ser inelegible para beneficios de la compensación de trabajador según Capítulo 65,2, la sección 306 del Código de Virginia.  

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 _______________________________________________________________________
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