
AUTORIZACIÓN PARA SOMETERSE AL EXAMEN Y PRUEBAS MÉDICAS 

. y teléfono de contacto , edad 

, con 

fecha de nacimiento

, con DNIYo, D. /Dª. ___________________________________ ______________

____________ ____ _____________

Autorizo por la presente al equipo del reconocimiento médico del proceso selectivo para 
la cobertura de varias plazas de Policía Local del Excmo. Ayuntamiento de Dos 
Hermanas, a que me efectúen las exploraciones y exámenes médicos necesarios, así 
como las extracciones, analítica de sangre y analítica de orina de los parámetros que a 
continuación se determinan, y de cualquier otro que a juicio del responsable médico 
sean precisos a efectos de comprobar mi aptitud física para el desempeño de las 
funciones de las plazas convocadas: 

• Análisis de sangre: Hemograma completo, fórmula leucocitaria, glucosa, colesterol
total. HDL colesterol, triglicéridos, urea, creatinina, ácido úrico, bilirrubina total.
GOT (AST), GPT (ALT), gamma glutamiltranspeptidasa (CGT), fosfatasa alcalina,
hierro.

• En caso de dar elevada la tasa de transaminasas, se efectuará la determinación del
anti Hbc y del Ag. Hbs.

• Análisis de orina: Densidad, pH, anormales.
• Sedimento: Análisis citológico.
• Detección de drogas opiáceos, cannabis, metabolitos de cocaína. Sustancias

estimulantes prohibidas por el Consejo Superior de Deportes.

La persona declarante autoriza al Ayuntamiento para que, de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de Diciembre, de Protección de Datos Personales y 
garantía de los derechos digitales, incorporen sus datos contenidos en el expediente y sus trámites para su tratamiento, en un fichero automatizado, que tiene como finalidad 
facilitar las actuaciones de control y mejora de los procedimientos de gestión, comprobación y seguimiento correspondientes a los órganos que incorporan tales datos 
personales, quedando enterado de que,  de acuerdo con lo previsto en la citada Ley Orgánica, pueden dirigirse por escrito a este Ayuntamiento (Plaza de la Constitución nº 1 
Dos Hermanas 41701) para ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de dichos datos, con prueba fehaciente de la identidad del peticionario, 
incluyendo como referencia “Protección de datos”. 

El/La Solicitante

de 20

. 

Y para que así conste, firmo el presente en 

Al mismo tiempo declaro que me estoy administrando la siguiente medicación (indicar 
el nombre comercial de los medicamentos o indicar la composición en caso de no 
recordarlo): ____________________________________________________________

_________________________, a ____ de __________________ ___ 

 

Fdo.:___________________________________________ 
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