Al Dirigente Scolastico 
del Liceo Scientifico “Enrico Fermi”
[bookmark: _GoBack]Bologna



RICHIESTA DI CONSULENZA DEL MEDICO COMPETENTE
AI FINI DELLA VERIFICA DELLA CONDIZIONE DI LAVORATORE FRAGILE


Io sottoscritto/a ____________________________________________________________________, nato/a il _______________________, a __________________________________________ (_____), residente a _____________________ (____) in via________________________________ n. ______, in servizio presso codesto istituto, in qualità di ______________________________ con contratto a tempo (determinato/indeterminato)________________________________, ritengo che le mie attuali condizioni di salute mi facciano rientrare nella definizione di “lavoratore fragile” (di cui al punto 12 del Protocollo condiviso di contrasto e contenimento della diffusione del virus Covid-19, aggiornato il 24/04/2020, ed inserito come Allegato 6 al D.P.C.M. 26/04/2020). 
Pertanto, in possesso della documentazione di cui ai punti a) e b) dell’Informativa diffusa ai dipendenti, 
CHIEDO
di avvalermi della consulenza del Medico Competente ai fini della verifica della mia qualificazione di lavoratore fragile. 
I riferimenti attraverso i quali il Medico Competente potrà contattarmi sono i seguenti: email: ____________________________________ Cell.:________________________________________ , 

Bologna, ____________________ 


Firma del lavoratore _______________________________________________ 
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