	
	Al Direttore SPSAL

	
	Azienda USL di Reggio Emilia

	
	Via Amendola, 2

	
	42122 Reggio Emilia


Il/La sottoscritto/a______________________________________________________________

nato/a a __________________________________________, in data ____________________ 

residente a ________________________________in Via ______________________________

domiciliato a ____________________________in Via _________________________________

recapito telefonico fisso______________________     cellulare__________________________

dipendente della Ditta __________________________________________________________

in servizio presso sede di ________________________in Via___________________________

svolgente la mansione di________________________________________________________

· assunto ex L. 68/99

· non assunto ex L. 68/99



INOLTRA

Ricorso ex. art. 41 comma 9 D. Lgs 81/08 avverso giudizio di idoneità/idoneità parziale, temporanea o permanente, con prescrizioni o limitazioni/inidoneità temporanea/inidoneità permanente

espresso dal Medico Competente Dott.____________________________________________

 in data _____________  notificato in data ______________che allega alla presente unitamente alla documentazione sanitaria in suo possesso.

Motivazioni del ricorso: _________________________________________________________

____________________________________________________________________________

        Firma_________________________________

Allegati:_______________________________


________________________________

           ________________________________

           ________________________________

Luogo e data



                  Firma__________________________
