RICHIESTA VISITA MEDICA AI SENSI ART. 41 comma1 lettera b)  del D.Lgs. 81/2008.

Data ______ / ______ / 20______










Al Medico competente










___________________










SEDE







Oggetto: visita medica  su richiesta del lavoratore

Il sottoscritto: __________________________________________ nato il ____/____/ ________

in servizio presso _______________________________________________________________

con la posizione funzionale di _____________________________________________________

chiede di essere sottoposto a visita medica da parte del Medico Competente per la/e seguente motivazione/i (necessario specificare i rischi professionali e/o lavorativi per cui la visita è richiesta):

Si allega in busta chiusa copia per il medico competente della documentazione clinica in mio possesso.

Si precisa di essere stato informato che il giorno della visita non potrò risultare assente dal lavoro per malattia, infortunio o altro motivo a questi correlato.

Si precisa inoltre che in caso di mancata effettuazione della visita richiesta in tempi brevi, ricorrerò al giudizio del Servizio di Prevenzione  e Protezione competente per territorio

Distinti saluti












FIRMA











__________________

Modello conforme a quanto prescritto dall’Agenzia Regionale della Sanità della Regione Friuli –Venezia- Giulia

Spettabile Dipartimento di Prevenzione  

Via 

 CAP CITTA’

DATA: 

OGGETTO: ISTANZA di valutazione ai sensi dell’art 5 legge 300/70 

Io sottoscritto/a  

datore di lavoro della ditta 

sede di                                                                               ; via

chiedo la valutazione di idoneità fisica al lavoro di

COGNOME e NOME 

nato/a a                                                                 il 

residente a                                                                 ; via 

con la mansione di                            ; nel reparto 

Per comunicazioni sarò reperibile al seguente indirizzo e n° telefonico

NB: il medico competente  è Il dr. 

Telefono  

I dati per la fatturazione sono i seguenti:  

P.I. o C.F………………………………………………………….……………..     

INDIRIZZO:……………………………………………………………………. 

RAG SOC…………………………………………………………………..…... 

CAP…………………..           COMUNE………………………….……………

Chiedo che la fattura venga inviata al seguente indirizzo (se diverso da quello di fatturazione)  

                                         



Timbro e Firma 

