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	modulo 3
	RICHIESTA DI VISITA MEDICA
D.LGS 81/08 art.41, comma 2, lettera c) Sorveglianza Sanitaria




	
	Al Medico Competente Coordinatrice
Clinica di Medicina del Lavoro

email: l.santarelli@univpm.it


	                                                                                e p.c.
	all’Ufficio Salute e Sicurezza

email: sicurezza@univpm.it



Il/la sottoscritto/a ........................................................................................................................................

(Cognome e Nome)

nato/a a …………………………………..……… il ………………………… , dipendente della Università 

Politecnica delle Marche presso ………………………………………..…………………………………..……

(Denominazione della Struttura)

chiede di essere sottoposto a visita medica secondo quanto previsto dall’art.41, comma 2, lettera c)     

del D.Lgs 81/08 (Testo Unico).
Ancona, ………………………………….

__________________________________________






                                (firma del Lavoratore)
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