
MODELLO 1 – Istanza ricorso
□ fax □ raccomandata □ consegna a mano □ pec □ mail

Spett.le SPISAL - Dip. di Prevenzione
Azienda ULSS 3 Serenissima P.le S.L.
Giustiniani 11 d
30174 Zelarino Mestre - Ve

OGGETTO – Ricorso avverso il giudizio del medico competente (art. 41 DLgs 81/2008).

Il/La sottoscritto/a (nome e cognome)
……………………………………………………………………………………………. nato/a a
………………………………………………………………………………… il …………………residente
a …………………………………………………… in via ……………………………………… codice
fiscale ……………………………………………………………………. telefono ………………………..
indirizzo pec …………………………………...…………………………………… in qualità di
dipendente / datore di lavoro (cancellare la parte non applicabile) dell’Azienda di seguito
individuata:……………………………………………………………………………………………………
…………………………………. sede legale a …………………………………………………… in via
………………………………………..…………………….. sede operativa (se diversa dalla sede
legale) a …………………………………… in via ……………………………………… CF / P IVA (se
nota)………………………………………………………. telefono
…………………………………………….
RICORRE AVVERSO IL GIUDIZIO DEL MEDICO COMPETENTE
espresso da dr./dr.ssa
…………………………………………………………………………………………………………………
indirizzo pec (se noto)
……………………………………………………………………………………...…………………………
a seguito di visita medica □ preventiva □ periodica □ su richiesta del lavoratore □ in occasione del
cambio mansione □ al rientro al lavoro dopo 60 giorni di assenza per motivi di salute
effettuata in data …………………………..
rilasciato in data ………………………………… comunicato al lavoratore in data
…………………………………………….. relativo alla mansione di
……………………………………………………………………………………………………………..
affinché lo SPISAL voglia CONFERMARE, MODIFICARE o REVOCARE (cancellare la parte non
di interesse) il giudizio impugnato
ritenuto che (esporre le ragioni di contestazione del giudizio del medico competente)
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
Luogo e data ..……………………………………. Firma ………………………………………………
Allegati:
- copia del giudizio di idoneità del medico competente;
- copia di un documento di identità in corso di validità;
- eventuale documentazione medica;
- altra documentazione:
………………………………………………………………………………………………………………….
.


