_________   ___/___/20__
        luogo                         data

                                                               (da inviare a)           Medico Competente ______________________

______________________

______________________
Oggetto: Richiesta di cartella sanitaria e di rischio.
Egregio Dottore, ai sensi dell’art 25 comma 1 lettera h), del D.Lgs. 81/08, 
il/la lavoratore/lavoratrice___________________________________________________________

dipendente dell’azienda______________________________di_____________________________ 

________________________________________________________________________________

punto vendita/ufficio/mensa/ecc. di ___________________________________________________,

con la presente richiede che gli venga consegnata copia della cartella sanitaria e di rischio

presente in azienda.

Distinti saluti.
_______________________________________
 Rappresentante/i dei lavoratori per la sicurezza

_______________________________________

                  Lavoratore/lavoratrice 
