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PRUEBA DE DROGA Y ALCOHOL
REGLAMIENTO Y FORMATO DE CONSENTIMIENTO

CMG esta 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 cooperacion de esta politicay lafirma de este formato es requerido atodas las
personas como una condicién de trabajo o para continuar trabajando en CMG.
Es politicade CMG no contratar a ninguna persona que obtenga una prueba positiva por consumo de
cualquier drogailegal o por el uso de drogas ilegales o una droga controlada, en cualquier cantidad, sin
tener en cuenta la frecuenciay sin una prescripcion médica. Por lo tanto, y de acuerdo con laley, asociados
de CMG pueden ser requeridos para que se sometan a una prueba de anti-droga por cualquiera de las
siguientes razones.
Continuacion de trabajo.
Por sospecha razonable de un gerente de CMG o cualquier gerente de algiin cliente de CMG.
Despues de un accidente (relacionado con accidentes de trabaj o).
Al azar paraasegurar consistenciay continuidad de la politica ( a azar paralos empleados en
trabaj os de seguridad-sensibles)

e Cartarecordativa que prueba durante y después del tratamiento quimico de la dependencia.
Y o comprendo, que de acuerdo con esta politica, puedo ser solicitado parair a un centro profesional de
prueba de drogay suministrar una muestra de mi orina y/o fluidos corporales, tejidos o filamentos para
analisis quimicos.

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 andlisis (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 seran basadas en los resultados de estos andlisis.

Y o comprendo, que cualquier persona que rechaza tomar la prueba puede ser descalificada para el empleo
con la compariia, constante con laley del estado. Cualequier persona que fallaen la pruebarecibira
oportunidades proporcionadas del tratamiento segiin o indicado de acuerdo con ley del empleo de
Minnesota. Lapruebainicial y las pruebas confirmativas para los resultados positivos estén a expensas de
lacompafiia. El reexaminar estda mi costo.

Y o comprendo que tengo el derecho de explicar una prueba positiva o de solicitarlay de pagar una contra-
prueba confirmativa.

Heleido el presente reglamento y el formato de consentimiento y estoy de acuerdo en someterme ala
prueba de drogay alcohol como parte de los terminos y condiciones de empleo de CMG.
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