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Al Medico Competente IP Marconi

Oggetto: richiesta di visita medica straordinaria in relazione al rischio lavorativo da Sars-CoV-2


Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ 
nato/a a ___________________________________________ (________) il __________________ 
Codice Fiscale____________________________________________________________________ Telefono__________________________________
 Indirizzo e-mail_________________________________________________________________

In servizio presso L’IP Marconi con la mansione di ____________________________
CHIEDE
ai sensi dell’art. 41 del D.Lgs 81/2008, nonché del DL n.34/2020 convertito in Legge n. 77/2020 di essere sottoposto a visita medica straordinaria da parte del Medico Competente in relazione al rischio lavorativo da Sars-CoV-2.

Prato, lì ___________________________ Firma ____________________________________

