SU CARTA INTESTATA

Luogo e data

	Alla c.a.
	del Dott. Nome e cognome 

Via

	
	Cap e città

	
	Indirizzo email


Oggetto: Nomina del medico competente ai sensi del D.lgs. 9 aprile 2008 n. 81 e s.m.i..
Il/La sottoscritto/a __________________________________, in qualità di Legale rappresentante/datore di lavoro della ditta/Società in epigrafe, al fine di ottemperare a quanto previsto dall’art. 18 comma 1, lettera a) del D.lgs. 81/2008 e s.m.i,

Visti i requisiti professionali di cui all’art. 38 del D.lgs. n. 81/2008 e s.m.i.
Sentito il parere del Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza,

Rilevata la necessità di provvedere nel merito,
con la presente le viene conferito l’incarico di:
MEDICO DEL LAVORO COMPETENTE
Il presente incarico, regolato da apposito contratto è conferito con decorrenza dal __/__/____ al  __/__/____.

	Per accettazione


	timbro e firma del Datore di Lavoro


	(dott. Nome e cognome)
	(nome e cognome del DL)


