Intestazione del Medico

con indirizzo e numero di telefono

__________ , lì __/__/__

Oggetto: Sopralluogo sugli ambienti di lavoro

Alla Direzione Aziendale

della Ditta ________________

Il sottoscritto Dr _________________ , nella sua qualità di Medico Competente nominato da codesta Spett.le Direzione Aziendale per l'effettuazione dei controlli sanitari dei lavoratori in forza alla Vs Azienda, comunica che in data __/__/__ ha effettuato la visita dei sottoelencati ambienti di lavoro presso la Vs Unità Produttiva di ________________ in conformità a quanto disposto dall'art. 7, comma 6 del D.Lgs 277/91 e dall'art. 17, comma 1, lettera h del D.Lgs 626/94:

Reparto_________________________;osservazioni:_____________________

Reparto_________________________;osservazioni:_____________________

Reparto_________________________;osservazioni:_____________________

Reparto_________________________;osservazioni:_____________________

Reparto_________________________;osservazioni:_____________________

Reparto_________________________;osservazioni:_____________________

Durante la visita dei sopraelencati ambienti di lavoro il sottoscritto è stato accompagnato da __________________________________________________ (Direttore dello Stabilimento, Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione, Capofabbrica, Caporeparto, Rappresentante dei Lavoratori, ecc.).

Timbro e Firma del Medico

Sig. _______________  Qualifica _____________ Firma _________________

Sig. _______________  Qualifica _____________ Firma _________________

Sig. _______________  Qualifica _____________ Firma _________________

