(intestazione RICHIEDENTE)

Alla c.a  Direttore 

S.C. S.Pre.S.A.L
Dipartimento di Prevenzione ASL BI

Via Don Sturzo, 20












13900 .Biella
(Notifica, raccomandata o PEC)

RINUNCIA AL RICORSO AVVERSO IL GIUDIZIO DI IDONEITÀ DEL MEDICO COMPETENTE (art. 41 D. Lgs. 81/2008)
Il/la sottoscritto/a (cognome e nome) ________________________________________________________________

Nota/a a __________________________________________________________________________________________________

Residente a _____________________________________ in via __________________________________________________

Tel. ______________________________________________ cell. ____________________________________________________

a) Dipendente presso l’Azienda___________________________________________________________________

Oppure, nel caso di ricorso del datore di lavoro:
b)  che è legale rappresentante della ditta/società_____________________________________________
Con sede a _______________________________________ in via _________________________________________________

RINUNCIA/RITIRA
IL RICORSO AVVERSO IL PARERE DEL MEDICO COMPETENTE AZIENDALE 

Dott. ________________________________________________________________________________________________
PRESENTATO in data ______________________________________________________________________________
Eventuali motivazioni: _________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
Biella, _______________________





________________________________










(firma del richiedente)

Allegato 2 (AGG. 2021) – FAC SIMILE PER LA RINUNCIA AL RICORSO

