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Alla ASL VITERBO

U.O.S.D. MEDICINA LEGALE TERRITORIALE

COLLEGIO MEDICO LEGALE AZIENDALE

Via Enrico Fermi, 15

01100 Viterbo

Ai sensi dell’art. S della Legge n. 300/70 si chiede la verifica della capacita lavorativa residua
per il / la dipendente

i L7072 110711 S P NOME ..o i
D URALL .o @ e [ CUT YAl e, i
i ReESIAENIE @ ..ooviiti i, G )in Via/Piazza |
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E attualmente in servizio con la qualifica di ... i

Si allega in copia fotostatica:

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

2) mansionario e relativa declaratoria;

3) e

Dichiaro di aver preso visione delle informazioni di cui agli artt. 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679 I dati
personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il
quale la presente dichiarazione viene resa. L’interessato potra accedere ai dati chiedendone la correzione,
’integrazione e, ricorrendone gli estremi, la cancellazione o il blocco.

TIMBRO E FIRMA



