- DA CONSEGNARE IL GIORNO DELLA VISITA –

MODULO VISITE MEDICHE LAVORATORI MINORENNI / DATORE DI LAVORO

Il sottoscritto ____________________________________________________________

Legale rappresentante della ditta ____________________________________________
con sede a ______________________________________________________________
premesso che
le mansioni a cui il minore verrà adibito non prevedono la sorveglianza sanitaria in base alle risultanze della valutazione dei rischi secondo il D.L.gs 81/08

si richiede la visita medica per l’ammissione al lavoro del minore 

Cognome e nome _________________________________________________________

Nato a _________________________________________ il _______________________

Residente al seguente indirizzo ______________________________________________

la cui mansione per la quale si chiede l’ìdoneità è ________________________________
Si dichiara a tal fine che
· l’attività non rientra tra quelle soggetto ad obbligo di sorveglianza sanitaria da parte di medico competente;

· le mansioni a cui il minore verrà adibito non prevedono la sorveglianza sanitaria in base alle risultante della valutazione dei rischi secondo il D.Lgs 81/08.
	Data, __________________
	Timbro e firma della Ditta


