                                                                                              Al Direttore U.O.C. Prevenzione e Sicurezza

 Ambienti di Lavoro

AST FERMO- MARCHE
Via Zeppilli 22/A

63900 Fermo
Oggetto: Ricorso avverso il giudizio di idoneità del medico competente (art. 41comma 9 D. Lgs. 81/08)
Il/la sottoscritto/a (cognome e nome) ___________________________________________________________
nato/a a _______________________________________________________ ______il ______/______/__________
residente a _________________________________ in via _____________________________________________
tel. __________________________________  cell. _____________________________________________________
legale rappresentante della ditta/società _______________________________________________________
con sede a _______________________________ in via _______________________________________________
datore di lavoro del Signor (cognome e nome) __________________________________________________
nato a _______________________________________________________________ il ______/______/__________
residente a _________________________________ in via _____________________________________________
tel. ________________________________________  cell. _______________________________________________

Premesso che:
- il medico competente aziendale, Dott. ________________________________________________________
 ha effettuato, in data _____/_____/______, la visita medica (art. 41 comma 2 D. Lgs. 81/08)
- in data _____/_____/______  il medico ha comunicato per iscritto allo scrivente il giudizio di:
□ idoneità

□ idoneità parziale, temporanea o permanente, con prescrizioni o limitazioni
□ inidoneità temporanea



  □ inidoneità permanente

Ritenuto che ___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(esporre i motivi del ricorso, cioè le ragioni di contestazione del giudizio del medico competente)
RICORRE avverso il giudizio espresso dal medico competente.
Si allega:

1) copia del giudizio del Medico competente (documentazione indispensabile)
2) altro ___________________________________________________
Luogo e data, __________________________


_______________________________________










        (timbro e firma)
