Allegato “A”                                                                                                            
Titoli e requisiti del

Medico competente
All’Assessore alla Sanità

  Assessorato Sanità – A. G.C. 20
                                                                                                            Regione Campania

                                                                                                            Isola C/3

                                                                                                            80124   Napoli

Oggetto: Attestazione attività di medico competente art. 38 comma 2, D.L. 81/08.
Il sottoscritto Dott.  __________________________________________________________________________

nato a  _____________________________________________________________________________________

Prov. ______ il ____/____/________ Sesso M              F          codice fiscale ____________________________
Comune di residenza ______________________________________________________ PR ________________

Indirizzo __________________________________________________________________ n._______________

CAP____________ tel  _______________________________  medico chirurgo abilitato il ____/____/________  
iscritto con il n°  _____  all’Ordine dei Medici ______________________________________________________ 
in adempimento a quanto previsto dall’art.38 §2 del D.Lgs.81/2008

TRASMETTE

1. dichiarazione dei Titoli e Requisiti del Medico Competente, all’uopo predisposta da Codesto Assessorato,  debitamente  compilata e sottoscritta (cfr. All.1);
2. attestazione del datore di lavoro, in originale, comprovante l’espletamento dell’attività di medico competente, ai sensi dell’art. 16 e 17 D.LgS. 626/94:
(  
     alla data dell’entrata in vigore del d.lgs. 81/2008 (15 maggio 2008)   
oppure

· per il periodo di almeno un anno, nel triennio antecedente all’entrata in vigore del d.lgs. 81/2008 (15 maggio 2008).  
L’attestazione di cui al  punto 2 è costituita da uno o più attestazioni, come di seguito si precisa:
a. ___________________________  (cfr. All.2);
b. ___________________________  (cfr. All.3);
c. ___________________________  (cfr. All. 4);
d. ___________________________  (cfr. All. 5);
a seconda che le attività  siano state svolte presso uno o più datori di lavoro.
Infine, il sottoscritto dichiara di autorizzare, nel rispetto di quanto stabilito dal decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196, il trattamento dei propri dati personali per le finalità connesse agli adempimenti specifici di cui al D.Lgs. 81/2008.
       li, _______________________                                                        Firma 

