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PRUEBA DE DROGA Y ALCOHOL 

REGLAMIENTO Y FORMATO DE CONSENTIMIENTO 
 

CMG está comprometido a mantener un ambiente de trabajo seguro y productivo, en todas las instalaciones 
y lugares en los cuales asigne asociados y se compromete a protegér toda propiedad conectada con dicho 
empleo.  El acuerdo y cooperación de esta política y la firma de este formato es requerido a todas las 
personas como una condición de trabajo o para continuar trabajando en CMG. 
Es política de CMG no contratar a ninguna persona que obtenga una prueba positiva por consumo de 
cualquier droga ilegal o por el uso de drogas ilegales o una droga controlada, en cualquier cantidad, sin 
tener en cuenta la frecuencia y sin una prescripción médica.  Por lo tanto, y de acuerdo con la ley, asociados 
de CMG pueden ser requeridos para que se sometan a una prueba de anti-droga por cualquiera de las 
siguientes razones: 

• Continuación de trabajo. 
• Por sospecha razonable de un gerente de CMG o cualquier gerente de algún cliente de CMG. 
• Despues de un accidente (relacionado con accidentes de trabajo). 
• Al azar para asegurar consistencia y continuidad de la política ( al azar para los empleados en 

trabajos de seguridad-sensibles) 
• Carta recordativa que prueba durante y después del tratamiento químico de la dependencia. 

Yo comprendo, que de acuerdo con esta política, puedo ser solicitado para ir a un centro profesional de 
prueba de droga y suministrar una muestra de mi orina y/o fluidos corporales, tejidos o filamentos para 
análisis químicos. 
 
Yo acedo, libre y voluntariamente, a este pedido de muestra o muestras de orinay/o fluidos corporales, 
tejidos o filamentos.  Por este medio yo concedo a CMG, al especialista médico obtener las muestras y que 
el laboratorio realice los análisis (incluyendo sus empleados, agentes y contratistas) y por cualquier 
responsabilidad que surge del mismo, por el suministro de mi orina y/o fluidos corporales, tejidos o 
filamentos.  Las decisiones de mi empleo serán basadas en los resultados de estos análisis. 
 
Yo comprendo,  que cualquier persona que rechaza tomar la prueba puede ser descalificada para el empleo 
con la compañia, constante con la ley del estado.   Cualequier persona que falla en la prueba recibirá  
oportunidades proporcionadas del tratamiento según lo indicado de acuerdo con ley del empleo de 
Minnesota.  La prueba inicial y las pruebas confirmativas para los resultados positivos están a expensas de 
la compañia.  El reexaminar está a mi costo.  
Yo comprendo que tengo el derecho de explicar una prueba positiva o de solicitarla y de pagar una contra-
prueba confirmativa. 
 
He leído el presente reglamento y el formato de consentimiento y estoy de acuerdo en someterme a la 
prueba de droga y alcohol como parte de los terminos y condiciones de empleo de CMG. 
 
NOMBRE_______________________________________________________ (letra de molde) 
 
NUMERO DE SEGURO SOCIAL____________________________________. 
 
FIRMA_____________________________________________FECHA____________ 
 
TESTIGO___________________________________________FECHA____________ 


