





Al Dirigente Scolastico

Al Medico competente

dell’Istituto Comprensivo “Don M. Costantini”
Serra San Quirico




Il/la sottoscritt__ ______________________________________________
nato a ______________________________il____/____/________
in servizio presso questo Istituto in qualità di ______________________________

CHIEDE

alla S.V. di essere sottoposto a visita da parte del Medico Competente.

Il sottoscritto si impegna a produrre la documentazione medica in suo possesso al Medico Competente.

Presto il mio consenso al trattamento dei dati personali e/o sanitari per la salvaguardia e tutela della mia salute e alla conservazione degli stessi solo per il tempo e per i fini all’uopo previsti.

Si allega alla presente richiesta copia del proprio documento di identità in corso di validità.



Luogo e data __________________



In fede

________________________________
