

INTESTAZIONE DELLA SCUOLA
Prot. n.      
All’USL n.       - Servizio igiene pubblica

All’interessato      
OGGETTO: RICHIESTA DI VISITA MEDICO-FISCALE DOMICILIARE
A norma delle disposizioni vigenti in materia, si prega di provvedere al controllo delle condizioni di salute del      dipendente di questa Istituzione Scolastica 

Sig.       nat      il       a       (prov.       ) funzioni o mansioni svolte:       recapito per visita domiciliare:       (tel.      ) al fine di accertare la sua incapacità a prestare servizio dal       per giorni      .
Si rimane in attesa di ricevere il referto medico.
Il Dirigente Scolastico 
     
Avvertenze (tenere conto di quelle contrassegnate con X)
Visita domiciliare 

 FORMCHECKBOX 
 L'interessat      ha fatto presente che sarà assente dal suo recapito, per sottoporsi a visite e cure ambulatoriali, nei giorni e agli orari seguenti:      
 FORMCHECKBOX 
 L'interessat      ha chiesto di essere preavvisat      del giorno e dell'ora del controllo, intendendo farsi assistere, a proprie spese, da un suo medico di fiducia.
Personale docente e ATA �a tempo indeterminato e det.








