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RICORSO AVVERSO IL GIUDIZIO DEL MEDICO COMPETENTE
  ATS della Città Metropolitana di Milano







                UOC PSAL – UOS  _______________

   Via _______________________ n. ___

e p.c.       Medico competente

    ___________________________
RICORSO AVVERSO

il giudizio di idoneità/inidoneità espresso dal Medico Competente 

(art. 41 comma 9 D.Lgs. 81/08)

Il sottoscritto* __________________________________________________________________________________

Nato a* _____________________________________________Il* _________________________________________
Residente a *_______________________via__________________n° _______cap_________  Cell* _____________
Codice Fiscale*_______________________________________ e-mail*____________________________________

In qualità di dipendente/datore di lavoro della ditta* ________________________________________________

Via (sede operativa)* ____________________________________________Tel______________________________

Avendo ricevuto in data __________________ la comunicazione del giudizio di idoneità/inidoneità espresso dal medico competente dott. _____________________________________________________________________

*campi obbligatori
RICORRE

Ai sensi dell’art 41, comma 9, D.lgs 81/08 avverso tale giudizio

Motivazione del ricorso:  _________________________________________________________________________________   

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

* indicare l’indirizzo presso il quale far pervenire il verbale della commissione.

Il verbale del giudizio che verrà emesso dalla commissione ATS della Città Metropolitana di Milano sarà trasmesso in copia anche all’azienda. Si prega pertanto di segnalare l’indirizzo corretto dell’Ufficio Risorse Umane della Ditta presso la quale si svolge l’attività lavorativa: 

CITTA’______________________________ VIA _____________________________   N° _____ CAP ________ 

PEC____________________________________________

A seguito della convocazione alla visita medica si ricorda al lavoratore interessato che in tale occasione dovrà portare con se la documentazione sanitaria personale. 

A tal fine allega la seguente documentazione:

· copia del giudizio di idoneità/inidoneità alla mansione specifica a firma del medico competente;

· copia completa della cartella sanitaria e di rischio redatta dal medico competente;

· altra documentazione di interesse 

Località e data_______________                                        Il ricorrente___________________________
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