AZIENDA SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCIA DI LODI

RICHIESTA VISITA MEDICA Art. 5 Legge 300/70
	Si richiede di compilare in modo completo e scrupoloso il presente modulo da inviare a: 

 ASL DELLA PROVINCIA DI LODI - SERVIZIO PSAL – P.zza Ospedale, 10 – 26900 LODI

Si informa che il lavoratore verrà convocato per la relativa visita medica di idoneità alla mansione  mediante convocazione scritta trasmessa all’Impresa ed al lavoratore, e che potrà essere effettuato un sopralluogo presso gli ambienti di lavoro. 


DATI GENERALI DELL'IMPRESA

Ragione sociale ...................................................................................................................................

indirizzo.....................................................................................................tel. .....................................

attività esercitata...................................................................................... numero dipendenti.............

Medico competente (ove presente) ................................................................tel.................................

DATI GENERALI DEL LAVORATORE

cognome...............................................................nome......................................................................

nato/a........................................................................(...........) il...........................................................

residente a.............................................................via...........................................................n.............

tel. .................................................

mansione cui è adibito adibito il lavoratore .........................................................................................

.............................................................................................................................................................

presso sede produttiva (località) .........................................................................................................

specificare i rischi lavorativi della mansione, individuati in ottemperanza alla valutazione dei rischi  prevista dal  D. Lgs. 81/08. 

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

· Si allega alla presente: Relazione redatta dal datore di lavoro o suo delegato nella quale vengono illustrate le motivazioni, già note al lavoratore,  per le quali si richiede la valutazione art. 5 Legge 300/70;  

Data, .......................................

                                             Firma del Datore di Lavoro / Rappresentante Legale dell'Impresa

                                                        ____________________________________________

