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Azienda Unita Sanitaria Locale di Modenz






All’ Azienda USL MODENA
SPSAL Area _________________________
Sede di _____________________________
p.c. al Lavoratore/lavoratrice sig./sig.a
____________________________________       ____________________________________
Oggetto: richiesta di valutazione ai sensi dell’art. 5 L.300/70
Io sottoscritto ___________________________________________________________________
Datore di Lavoro dell’azienda ______________________________________________________
con sede a_____________________________ via _______________________________n °____
tel.____________________ pec/mail_________________________________________________
   richiede una valutazione della idoneità fisica al lavoro per
il/la sig./sig.ra  __________________________________________________________________
dipendente dell’azienda con la mansione di ___________________________________________
nato/a a  _________________________________________ prov._________  il ___/___/_______
residente a_______________________  prov._______ in via _____________________________
 tel. _____________________e-mail_________________________________________________
Il medico competente (se nominato) è il dott./la dott.ssa __________________________________
Sono informato che il costo della prestazione di € 135,00 e degli eventuali accertamenti necessari saranno a carico dell’azienda; i dati per la fatturazione sono i seguenti:
RAGIONE SOCIALE _____________________________________________________________
INDIRIZZO _____________________________________________________________________
P.I. / C.F. ______________________________________________________________________
CODICE SDI ___________________________________________________________________
Data _______________                                         Firma    ________________________________
“TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI – INFORMAZIONI REGOLAMENTO (UE) 2016/679”
Per avere informazioni sul trattamento e sulla tutela dei suoi dati personali, può leggere la pagina internet all’indirizzo www.ausl.mo.it/informativaprivacy”
 
Dipartimento Sanità Pubblica 
Azienda Unità Sanitaria Locale di Modena

Servizio Prevenzione e Sicurezza 
Sede legale: Via S. Giovanni del Cantone, 23 - 41121 Modena

negli Ambienti di Lavoro – Area Centro
T. +39.059.435111 - F. +39.059.3963774 - www.ausl.mo.it


Strada Martiniana, 21 - 41126 Baggiovara - Modena
Partita IVA 02241850367

T. +39.059.3963100 FAX +39.059.3963875

PEC dsp@pec.

 HYPERLINK "mailto:dsp@pec.ausl.mo.it"
ausl.mo.it
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