


[bookmark: _GoBack]                 Al Dirigente Scolastico  
del LICEO SCIENTIFICO “G. Pellecchia”
                                                di CASSINO

Oggetto: Richiesta consulenza medico competente ai fini della verifica dello stato di 
                “LAVORATORE FRAGILE”. 

Il sottoscritto 
Cognome...................................................................Nome......................................................... 
Luogo di nascita ....................................................... Data di nascita …………………………….
Documento di riconoscimento .................................................................................................... 
Ruolo ............................................................................................................(es. Docente/ATA) 
 
Ritenendo che le proprie condizioni di salute lo/la facciano rientrare nello stato di lavoratore fragile, in possesso della documentazione di cui alla C.M. n° 13 del 04 Settembre 2020, 
CHIEDE 

di avvalersi della consulenza del Medico Competente ai fini della verifica di detta condizione. I riferimenti attraverso i quali il Medico Competente potrà contattarmi sono i seguenti:  

mail: ______________________________
Cell.: ______________________________
Luogo e data 
 	 	 	 	 	 	 	 	                    	In fede 
                                                                                                          ________________________________________
                                                                                                

