MODELLO DI RICHIESTA PER RICORSO AVVERSO PARERE MEDICO COMPETENTE (FAC SIMILE) ESEGUITA CON NOTIFICA, OPPURE RACCOMANDATA OPPURE PEC
(eventuale INTESTAZIONE RICHIEDENTE)
Al Dipartimento di Prevenzione ASL BI

Alla c.a  Direttore 

S.C. S.Pre.S.A.L
Via Don Sturzo, 20












13900 .Biella
OGGETTO: RICORSO avverso il giudizio di idoneità del medico Competente (art. 41 D. Lgs. (81/2008)
Il/la sottoscritto/a (cognome e nome) ________________________________________________________________

Nato/a a ____________________________________________________Il___________________________________________

Residente a _____________________________________ in via __________________________________________________

Tel. ______________________________________________ cell. ____________________________________________________

a) Dipendente presso l’Azienda___________________________________________________________________

oppure, (nel caso di ricorso da parte del datore di lavoro)

b) Datore di lavoro della ditta/società_____________________________________________
Con sede a _______________________________________ in via _________________________________________________

Premesso che:

· il Medico Competente aziendale Dott. _________________________________________________________
ha comunicato in data____________ per iscritto allo scrivente il giudizio di idoneità alla mansione specifica dopo aver effettuato in data ______________________ visita medica (art. 41 D. Lgs. 81/2008): ⎔   preventiva
⎔   preventiva in fase preassuntiva

⎔   periodica ⎔ su richiesta del lavoratore
⎔ in occasione di cambio mansione
⎔ rientro dopo 60 gg. di malattia; ritenuto che: (esporre i motivi del ricorso, le ragioni della contestazione del giudizio del Medico Competente)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

RICORRE presso lo S.Pre.S.A.L. avverso il giudizio espresso dal Medico Competente
Si allega:

1. copia del giudizio del Medico Competente (documentazione indispensabile)

2. altro _________________________________________________________________________________

_________________________




________________________________


(Sede e data)










       (firma)
