LETTERA DI NOMINA DEL MEDICO COMPETENTE

Il sottoscritto_____________________________, in qualità di _________________________della società_________________________con sede legale in ______________________Via _________________________

NOMINA MEDICO COMPETENTE

il Sig.____________________
in qualità di:

· Libero professionista

· Dipendente della società

· Dipendente struttura pubblica o privata

Dal______________ al____________________
che si assume la responsabilità dei seguenti incarichi e attività:

1) effettuazione degli accertamenti sanitari (sia preventivi sia periodici)

2) definizione dei giudizi di idoneità dei lavoratori alla mansione

3) istituzione ed aggiornamento, sotto propria responsabilità, per ogni lavoratore soggetto a sorveglianza sanitaria, di una cartella sanitaria e di rischio

4) informazione ai lavoratori sugli accertamenti sanitari, sulla loro necessità e sui risultati

5) comunicazione dei risultati anonimi degli accertamenti sanitari al Rappresentante per la sicurezza

6) controllo di sicurezza e salubrità degli ambienti di lavoro, con visite a frequenza almeno annuale
7) effettuazione di visite mediche su richiesta dei lavoratori solo se giustificate sulla base di rischi professionali

8) partecipazione alla riunione periodica

Data___________________
Timbro e firma__________________________
Per accettazione_________________________
