
SOLICITUD DE ACREDITACIÓN / SERVICIO DE PREVENCIÓN AJENO 

ANEXO III
DECLARACIÓN DE NO INCOMPATIBILIDAD
D./Dña …………………………………………………………………………………………..., con D.N.I. núm. ……………………….., técnico/a de prevención de riesgos laborales en la especialidad de ……………………………..…………………………………………………….. de la entidad “…………………………………………………………………………..……..”, ante la Dirección de Trabajo del Departamento de Empleo y Asuntos Sociales del Gobierno Vasco, 
DECLARA
No incurrir en ninguna de las incompatibilidades (horaria, de actividad) establecidas por el Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, la Orden TIN/2504/2010 de 20 de septiembre y/o el Decreto 306/1999, de 27 de julio, por el que se regulan las actuaciones sanitarias de los servicios de prevención en la Comunidad Autónoma de Euskadi.
En …………………………….., a………………………………..

Fdo.:……………………………………

