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AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’I.C. DI TORRENOVA


OGGETTO: richiesta consulenza Medico Competente ai fini della verifica della qualificazione di “lavoratore fragile” 


Il/la sottoscritto/a _______________________________nato/a a___________________ Prov (  ) il _______

Codice Fiscale:_______________________

 in servizio presso Codesta Istituzione Scolastica in qualità di_______________________________ ritenendo di trovarsi in condizioni di “fragilità” 
RICHIEDE
di avvalersi della consulenza del Medico Competente ai fini della verifica della qualificazione di “lavoratore fragile”. 
Il/La sottoscritto/a si impegna a presentare al Medico Competente la documentazione medica in suo possesso, riferita alla condizione di fragilità. 

[bookmark: _GoBack]Luogo e data _______________
Firma ___________________________
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