Ferrara, __________________

                                                                                   Al Servizio Prevenzione e Sicurezza

Ambienti di Lavoro – AUSL Ferrara

Via Beretta, 7 – 44100 FERRARA

Oggetto: Ricorso avverso il giudizio del medico competente

Il sottoscritto _____________________________________________________________,

nato a ____________________________________________ il ____________________

domiciliato a _____________________, Via ____________________________, n° _____
telefono n° __________________________ 
ricorre all’organo di vigilanza, ai sensi dell’art. 41, comma 9, D.Lgs. 81/2008, affinché

voglia riesaminare il giudizio di idoneità / non idoneità / parziale / totale / temporanea / definitiva alla mansione di _________________________________________________,
espresso dal medico competente dell’Azienda __________________________________ ,
con sede in via _________________________, n° ___, Comune di __________________ 

in occasione della visita preventiva / periodica / straordinaria.

A tale scopo specifica che il giudizio gli è stato comunicato in data ___________________ 

e ne allega copia. Dichiara inoltre quanto segue: ________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

In attesa di un cortese sollecito riscontro, si porgono distinti saluti.

_______________________________


(firma)

