33. Ricorso contro giudizio di non idoneità

Unità Operativa Tutela della Salute 

dei luoghi di lavoro ASL n.....................via..............................................fax......................

e p.c. al Medico Competente................................via..............................fax......................

e p.c. al (indicare Datore di Lavoro)................................via.........................fax................

e p.c. al/i Rappresentante/i dei Lavoratori per la Sicurezza

.................................................................................via..............................fax....................................................................................................via..............................fax...................

.................................................................................via..............................fax...................

.................................................................................via..............................fax...................

oggetto: ricorso contro il giudizio di non idoneità espresso dal Medico Competente

Con riferimento all'art. 41, comma 9, del D. Lgs 81/2008, il /la sottoscritto/a

............................................................nato/a…..................................................................il…................................residente a….............................in................................................ tel...................................... cellulare...................................................................................

dipendente dell'Azienda/Società …...................................................................................

con sede a …...................................... ha ricevuto con comunicazione del …............................................. copia dell'atto con cui il Medico Competente, Dott ...........................................ha deciso:

· la non idoneità permanente/temporanea a ricoprire il ruolo di …...................................................... o di svolgere la mansione/il compito/l'attività di.......................................................................................................................................

Non condivido tali decisioni per le seguenti ragioni:

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

Allego/mi riservo di produrre documentazione, testimonianze, motivazioni, sufficienti a sostenere la mia tesi.

Distinti Saluti.

Lì..............................






Il/La Lavoratore/trice










…........................................

