
Al Dirigente Scolastico 

Liceo scientifico Raffaele Lombardi Satriani

Oggetto: Richiesta visita medico competente/Inail
Il/La  sottoscritto/a ______________________________________________________________, nato/a  a ________________________________________ (______ ) il ____________________,

e residente a ________________________________________ (_______) CAP ______________

in via__________________________________________ n. ______tel. ____________________

Cell. __________________________ e-mail __________________________________________ Cod. Fisc. _____________________________________________ dipendente di  codesto Istituto e in servizio presso : 
plesso di ______________________________________________________e   con la qualifica di 

( Docente  ( DSGA     (   Assistente amministrativo/tecnico        (    Collaboratore scolastico

con rapporto di lavoro:     (   tempo indeterminato        (   tempo determinato

CHIEDE
alla S.V. di essere sottoposto a visita da parte del Medico Competente/Inail.
Il sottoscritto si impegna a produrre e consegnare la documentazione medica in suo possesso, riferita alla condizione di fragilità, al Medico Competente secondo modalità che saranno stabilite con lo stesso.
Si allega alla presente richiesta copia del proprio documento di identità in corso di validità.
Luogo e data  

In fede


