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         ISTITUTO OMNICOMPRENSIVO “D. BORRELLI”

     LICEO CLASSICO – I.T.T.- SCUOLA DI BASE
                     Santa Severina  -  Roccabernarda (KR)                                         M.I.U.R.
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                             Via Mattia Preti, 1  -  88832   SANTA SEVERINA (KR)
                                C. M. KRIC825009   -  KRPC010002 -  KRTD07000L –

                                 Sito web:  www.ioborrelli.edu.it -  Cod. Univoco di fatturazione  UFJEUS  
Al Dirigente Scolastico 

Istituto Omnicomprensivo “D.Borrelli” 

SANTA  SEVERINA
Oggetto: Richiesta visita Medico del Lavoro- I.N.A.I.L. 

Il/La  sottoscritto/a ______________________________________________________________, nato/a  a ________________________________________ (______ ) il ____________________,

e residente a ________________________________________ (_______) CAP ______________

in via__________________________________________ n. ______tel. ____________________

Cell. __________________________ e-mail __________________________________________ Cod. Fisc. _____________________________________________ dipendente da  codesto Istituto e in servizio presso : ( Scuola infanzia;  ( Scuola Primaria;   ( Scuola Sec. I°;   (  Scuola Sec  II°:

plesso di ______________________________________________________e   con la qualifica di 

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

con rapporto di lavoro:     (   tempo indeterminato        (   tempo determinato
R I T E N E N D O  
· che le attuali condizioni di salute lo/a  facciano rientrare nella definizione di “lavoratore fragile” (di cui al punto 12 del Protocollo condiviso di contrasto e contenimento della diffusione del virus Covid-19, aggiornato il 24/04/2020).

· In possesso della documentazione di cui ai punti a) e/o b) dell’Informativa “Lavoratori Fragili”, 

C H I E D E  
di essere sottoposto/a a visita da parte del Medico del Lavoro I.N.A.I.L. al fine della verifica della qualificazione  di lavoratore/trice fragile.

_Santa Severina, li____________________ 
 









   Firma del lavoratore

        ______________________ 

N.B.: Si allega copia di n valido docuemnto di identità . 
C. F. 91021720791  ( 0962/51055   e-mail: kric825009@istruzione.it  krpc010002@istruzione.it  Pec: kric825009@pec.istruzione.it

