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     MINISTERO DELLI ISTRUZIONE DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA
	           UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER L’EMILIA ROMAGNA

              UFFICIO IX –AMBITO TERRITORIALE PROVINCIALE BOLOGNA


                    ISTITUTO /COMPRENSIVO DI  .............................. 

                                          CODICE...........................
                                                                    Sede Legale e Amministrativa:

Via..................................... n. .................  -  Cap........................Città.............................................. (Prov..........................)

tel. .................................  Fax ......................................... - E-Mail: ...................................................

	Il Datore Di Lavoro  E Titolare Di Attività:

..........................................................................................

R.L.S.: ................................................. A.S.P.P..........................................................



	Il D.S.G.A:

...................................


	Il Responsabile del Servizio Di Prevenzione e Protezione:

......................................


	Il Medico Competente:

                ...................................


NOMINA DEL MEDICO COMPETENTE

Li:………………………………….

Prot……………………………….

Protocollo n°……….






                                              (Spett.le  Studio Medico)






                                              Preg.mo/a Dott./Ssa …………………………….








                 Via………………………….................N°………..








                  Cap. – Località – Provincia

OGGETTO: Incarico per lo svolgimento dell’attività di Medico Competente ai sensi

                    dell’articolo 18 comma 1 lettera a) D.Lgs. 81/2008.

Il sottoscritto ………………………………………………………………….Dirigente Scolastico e Datore di Lavoro della Scuola/Istituto ……………………………………………………. con sede in  Via …………………………………………, N°……………………. Citta:…………………………………… 

Sulla base:     dell’organigramma funzionale del personale e degli allievi, allegato al presente documento;

Tenuto conto: delle competenze e delle capacità espresse mediante il curriculum pervenuto, per ricoprire 

                        l’incarico di Medico Competente, preposto alla sorveglianza sanitaria presso l’Istituzione

                        Scolastica dal sottoscritto rappresentata, così come previsto in termini di Legge;

Visti:                Il possesso dei requisiti previsti dall’articolo 38, comma 1 del D.Lgs. 81/2008, e dichiarati in 

                         sede di offerta:

Sentito:      il parere del Direttore dei Servizi generali e Amministrativi in relazione alle offerte di   collaborazione pervenute in sede amministrativa; in base al preventivo di spesa più opportuno e in relazione al reperimento delle risorse economiche a disposizione della scuola;

Visto:                 il parere espresso dalla Giunta Esecutiva e dal Consiglio di Istituto (Circolo), con delibera

                           del………. n°……………….;

con il presente atto ritiene di proceder alla designazione quale incaricato di attuare le misure di prevenzione relative alla tutela sanitaria del personale; pertanto:

CONFERISCE FORMALE NOMINA DI “MEDICO COMPETENTE”
Al , Dr……………………………………………….. con sede in ………………………………… 

Via …………………………………., iscritto regolarmente all’Albo dei Medici della provincia di ………………………, con n°..…………., ai sensi dell’articolo 38 comma 1; da questo momento, professionista incaricato allo svolgimento delle specifiche funzioni di cui sopra, previste dalla Legge.

 Richiede inoltre l’osservanza degli obblighi previsti dal Decreto in oggetto, nonché di tutti gli adempimenti alla normativa vigente in materia sorveglianza sanitaria all’interno dei luoghi di lavoro, informandolo sui processi e sui rischi connessi all’attività scolastica.
Da questo momento, pertanto, il Dr…………………………………… si impegna prima dell’inizio dell’attività scolastica a redigere e a fornire il protocollo di sorveglianza sanitaria sulla base della documentazione presente in istituto/Scuola ed in funzione della specifica valutazione di rischio espressa dal Datore di Lavoro, specificando il numero di dipendenti da sottoporre a controllo sanitario, suddivisi per fattori di rischio; esercitando così i compiti e le funzioni ad esso attribuite.

Il Dr……………………………………………. si autorizza quindi, fin da questo momento, ad esercitare l’attività oggetto del presente incarico  all’interno delle strutture scolastiche di questa Istituzione, o presso la sede esterna ritenuta più opportuna.

Gli obblighi, secondo quanto sopra esposto, decorrono pertanto a far data dall’inoltro della nota di accettazione di incarico da parte del Medico professionista, incaricato.

DICHIARA INOLTRE

( Il Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza sig. ____________________________________ è stato consultato sul presente incarico;

(( Non è stato consultato il RLS in quanto non eletto; si impegna comunque ad informarlo, allorché sarà eletto.)

Distinti saluti.






SCUOLA / ISTITUTO……………………………….
                                                                 Il Dirigente Scolastico

                                                                  …………………………………………………………

Data e firma per accettazione dell’incaricato:

STUDIO MEDICO……………………………………..
Il Medico competente

Dott………………………

________________________
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