i (Denominazione Ente o datore di lavoro) i

i VAW A - V4= R 1 .

L CAP...oc CIER 1.ttt e Provigia............. i

Codice fisCale .....c.ovieiiiii Partita IVA ...,

Telefono nN® .o, Faxn® .o
Prot.n® ................... del o,

All' AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE VITERBO
MEDICINA LEGALE AZIENDALE
Via Enrico Fermi, 15
01100 Viterbo
Tel n° 0761237619

Ai sensi dell'art. 5 della Legge n. 300/70 si chieda verifica della capacita lavorativa residua

per il / la dipendente

i COgNOMIE .t e NOME....eiei e :
. VIA T PIAZZA ... e e e e [ :
i CAP. ., 11 7 P Provida ............. i
E Telefonon® ..., QUANTICA .. e :
i ...................................................................................................... attualmente iservizio. i

_______________________________________________________________________________________________

Si allega in copia fotostatica:

1) ultimo giudizio di idoneitd redatto dal medico caetgnte nel caso di lavoratore sottoposto a
sorveglianza sanitaria;

2) mansionario e relativa declaratoria;

) e e,

TIMBRO E FIRMA



