





All’ASL MATERA







DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE







U.O. MEDICINA DEL LAVORO E







SICUREZZA DEGLI AMBIENTI DI LAVORO
OGGETTO:Richiesta di visita medica preventiva/periodica per apprendisti minorenni non soggetti all’obbligo della sorveglianza sanitaria ex D.Lgs n° 81/’08.

Il sottoscritto .....................................................................................................

legale rappresentante dell’Azienda .......................................................................

avente sede legale in ..........................................................................................

con sede produttiva sita in Via ..........................................Comune .......................

Tel. .................................................................Fax ...........................................

esercente l’attività di ..........................................................................................

chiede

che venga sottoposto a visita medica preventiva/periodica (art. 8, Legge n° 977/’67)

il/la minore. ............................................ nato/a a ......................... il ................

il/la quale sarà adibito/a alla mansione di .............................................................,

svolgerà le lavorazioni seguenti: ..........................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................ed utilizzerà le macchine e/o attrezzature di seguito elencate: .................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

Il sottoscritto dichiara:

1. di aver effettuato la specifica valutazione dei rischi ai sensi dell’art. 7 della Legge n° 977/’67, come modificato dall’art. 8 del D.Lgs. n° 345/’99;

2. che le attività lavorative suddette non rientrano tra quelle soggette all’obbligo di sorveglianza sanitaria di cui all’art 41 del D.Lgs. n° 81/’08, da parte del Medico Competente aziendale;

3. che le attività lavorative suddette non rientrano tra quelle comprese nell’Allegato I della Legge n° 977/’67.

Data:.....................................








.......................................................








Timbro dell’Azienda e firma del Legale Rappresentante

DOCUMENTAZIONE OCCORRENTE PER LA VISITA

· Documento di riconoscimento;

· Documentazione sanitaria eventualmente posseduta con data non anteriore a tre mesi;

· Tesserino delle vaccinazioni antitetaniche;

· Ricevuta del versamento di € 26,00 sul c.c. postale n° 95746889 intestato a ASL MATERA, U.O. di Medicina del Lavoro e Sicurezza degli Ambienti di Lavoro.

