_____________        ___  / ___ /_____

       luogo                                         data

                                                                                                                        Medico Competente

 ………….……………

                                                                                                e p.c.            Datore di Lavoro   

.………………………






                                             e p.c.             RLS 











      ..……………………..

 

 

 

 

Oggetto: richiesta copia del certificato d’idoneità lavorativa.

 

 

Io sottoscritto/a ……………………………… dipendente di ……………………………. Chiedo la consegna della copia del certificato d’idoneità riguardante la visita medica da me sostenuta nella giornata odierna. 

Ciò ai sensi  degli articolo 25, comma 1, lettera h) e articolo 41, comma 6 bis) del D. Lgs. 81/2008. 

 

 

Distinti Saluti

 

_____________________________

