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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE CURINGA

VIA MAGGIORE PERUGINO - 88022 CURINGA Cod. Fis. 92012940794
Cod. Mecc. CZIC82200V - TEL.0968/73087 - FAX 0968/739801
E-mail czic82200v@istruzione.it Pec czic82200v@pec.istruzione.it Sito www.curingascuola.edu.it

ISTITUTO COMPREMNSINO STATALE - "G, MARCONI"-CLURIMNGA
Prot. 0002823 del 07/05/2021
(Uscita)

AL PERSONALE DELL’ISTITUTO
Agli atti

Oggetto: Sorveglianza sanitaria — Avviso visite Medico Competente

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

VISTO il D.Lgs. 81/08;
VISTO  Iart. 83 del D.L. 19 maggio 2020, n. 34;

VISTA la propria circolare prot. n. 2294 del 30/07/2021 di avvio della sorveglianza sanitaria
eccezionale;

ATTESO che il giorno 15/05/2021 il medico competente dell’l.C. di Curinga si € reso disponibile ad
effettuare le visite mediche per il personale che in base al protocollo deve essere sottoposto
a sorveglianza sanitaria;

COMUNICA

alle SS.LL. che tutti i lavoratori in servizio presso questa Istituzione Scolastica che ritengano di essere in
condizioni di fragilita potranno presentare nuovamente, entro il termine del 12/05/2021, richiesta al
Dirigente Scolastico di essere sottoposti a visita da parte del Medico Competente.

La richiesta dovra pervenire all’indirizzo di posta elettronica czic82200v@istruzione.it secondo il modello
allegato.

Il Dirigente Scolastico

Prof.ssa Emanuela Manganiello
DOCUMENTO INFORMATICO FIRMATO DIGITALMENTE
Al SENSI DEL D.LGS. 82/2005 S.M.l. E NORME COLLEGATE


mailto:czic82200v@istruzione.it
mailto:czic82200v@pec.istruzione.it
http://www.curingascuola.edu.it/



Allegato: modello richiesta di visita
Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo di Curinga (CZ)

I1/la sottoscritt ,natoa___il , In servizio presso

questo Istituto in qualita di ritenendo di essere in condizioni di fragilita e

dungue maggiormente esposto a rischio di contagio da SARS-CoV-2
CHIEDE

alla S.V. di essere sottoposto a visita da parte del Medico Competente.

Il sottoscritto si impegna a produrre la documentazione medica in suo possesso, riferita alla condizione
di fragilita.

Si allega alla presente richiesta copia del proprio documento di identita in corso di validita.
Luogo e data

In fede
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