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LA EMPRESA QUE SUSCRIBE DECLARA QUE ESTE DOCUMENTO DE PROPOSICION DE ASOCIACION CONSTITUYE
LA BASE DE LA PROTECCION QUE SE SOLICITA PARA LOS TRABAJADORES DE LA MISMA Y QUE ASUME TOTALMENTE LA
RESPONSABILIDAD DE LAS DECLARACIONES FORMULADAS EN EL PRESENTE DOCUMENTO.
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Por MUTUA GALLEGA DE ACCIDENTES DE TRABAJO Firma y sello de la empresa
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