CERTIFICADO DE LA EMPRESA XXXXX PARA LA MOVILIDAD DE SU PERSONAL
DURANTE EL ESTADO DE ALARMA SANITARIA:
La empresa _________ (nombre de la empresa) con NIF________ y domicilio en ___________ (dirección de la sede) ACREDITA que:
El/la empleado/a ____________ (nombre del empleado) con DNI __________  trabaja como__________​​​​​​​​​​​​___________  (poner puesto de trabajo y/o área o Dpto. al que pertenece) en el centro de trabajo ubicado en____________  (poner nombre del centro de trabajo y dirección). Esta persona durante el Estado de Alarma continúa ejerciendo sus tareas y funciones de carácter laboral en el centro de trabajo. En este sentido, la persona trabajadora, cuyo domicilio nos consta se encuentra ubicado en____________________ (dirección donde vive el empleado), debe desplazarse a su centro de trabajo ubicado en (dirección del centro de trabajo).  
A ________ de marzo de 2020, en _______ (poner fecha y lugar)

Sello y Firma del Responsable de la Empresa 

