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RICORSO AVVERSO IL GIUDIZIO DEL MEDICO COMPETENTE
(art. 41 comma 9 DLgs 81/2008)

Il/la sottoscritto/a                                                                                            nato/a il          /         /                     

a                                               ( ____ ) residente a                                                                                  ( ___ ) 
via                                                                                        cell.                                                                          
dipendente con la qualifica di                                                                                                                               

della ditta Ragione sociale                                                                                                                                                               

P.I./C.F.:                                                                       con sede                                                                 ( __ )  
via                                                                                          n.           
tel.                                                        Cell.                                                                            

e.mail : __________________________________________
RICORRE AVVERSO IL GIUDIZIO DI

□     IDONEITA’

□     IDONEITA’ PARZIALE CON PRESCRIZIONI O LIMITAZIONI

□     INIDONEITA’ TEMPORANEA
□     INIDONEITA’ PERMANENTE
espresso in data         /      /             dal Medico Competente Dott.                                                                                                                                                            
Indirizzo                                                                                                                                                     
Tel.                                                              Cell.                                                                                       
Tale giudizio è stato comunicato per iscritto allo scrivente in data       /      /          

           Data
___/___/__________

                                                                                                       Firma
                                                                                   ______________________________
NB : tutti i campi sono obbligatori. Il presente certificato deve essere recapitato al Servizio oppure trasmesso via e-mail (spresal@aslsassari.it) o PEC (PEC: serv.presal@pec.aslsassari.it) allegando copia del giudizio del Medico Competente. 






  


