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rilasciato a seguito del superam
ento della prova di verifica e frequenza del 90%

 delle ore previste 
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al sig. Schietrom
a G

iovanni nato a Ferentino (FR
) il 12/11/1960 
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ansione: O

peraio M
etalm

eccanico 
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il corso si è svolto nel m
ese di G

iugno 2019 per una durata com
plessiva di 16 ore 
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Il co"o è i,tituito ai ,ensi degli art.li 36-37 del D

.Lg,. 81/2008 e ,.m
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Dott. GIANNI 07TAV/ANJ 
MEoroo COMPmNn; PER cu 

AC(IRTMfB,m MATERIA DI LAVORO 

r . 
GIUDIZIO DI IDONElTÀ SPECIFICA PER MANSIO~E_ 

D Azienda 
DATORE DI LAVORO 

Il Lavoratore 

COGNOME E NOME ç €. R R o t U _ _f.KA~N-'---"C~E_ .S_G_ -0 _ _ _ ____ _ 
NATO L 2- 9 - o(!-Z.Q~A _E/1. Oil./V't0Nt: _ _ 
È STATO SOTTOPOSTO A VISITA MEDICA IL GIORNO lr; ,.. i_~ z__,__ _________ _ 
W TTOBl]l[R1sct1IOC:1 

~UMORE 

O OLI MINERALI 

0 MICROCLIMA 

~GENTI VIBRANTI 

o AGENTI CHIMICI 

~LVERI 

BIOLOGICO 

+ 

O VDT 
o AMIANTO 

0 PIOMBO 

o VERNICI 

o R1scH10 Psico Soc1ALE 

0 FUMI DI SALDATURA 

0 LAVORO NOTTURNO 

AVISITA MEDICA o CDT 

~AUDIOMETRIA O PIOMBEMIA 

0 ESAME SPIROMETRIC05l)ff O BENZENEMIA 

... 

~SAMI EMATOCHIMICI O ESAME URINE 

0 VISITA OCULISTICA O Es. ACIDO METILIPPURICO 
O ECG 0 TOSSICOLOGICI URINARI 

~ : --~ =- .__, 
O IDONEO CON PRESCRIZIONI/ LIMITAZIONI 

0 OTOPROTETTORI IN PRESENZA DI RUMORI 

0 PROTEZIONE RESPIRATORIA IN PRESENZA DI POLVERI 

0 USO O OBBLIGO DI LENTI 

0 NON ADIBIRE A LAVORI GRAVOSI 

0 NON ADIBIRE A LAVORI IN ALTEZZA 

EVITARE ECCESSIVI CARICHI LOMBARI 

;1 Ws? 

0 GUIDA DI MACCHINE 
MOVIMENTAZIONE TERRA E MERCI 

0 CONDUZIONE VEICOLI 

~YIMENTAZIONE MANUALE CARICHI 

o LAVORI IN ALTEZZA 

0 SOLVENTI 

0 BENZENE 
0 ALTRO _ ____ ______ _ 

~AME FUNZIONALE DEL RACHIDE 

,.--0'QuESTIONARIO ANAMNESTICO PATOLOGIE 

ARTI SUPERIORI E DEL RACHIDE 
0 ALTRO ___________ _ 

· NON SOLLEVARE PIÙ DI _____ KG 
0 ALTRO _____________ __________ _ _ _______ _ 

D NON IDONEO TEMPORANEAMENTE _____ _ _ _ __ _ 
D NON IDONEO 
~~~::......~ • -- • e, ·;,:u:::i1: 
DA SOTTOPORRE IL LAVORATORE A NUOVA VISITA MEDICA 
ENTRO IL MESE DI ______ ______ DELLANNO _____ PREVIA ESECUZIONE DEI SEGUENTI ACCERTAMENTI: 

PERIODICITÀ: 
D QUINQUENNALE 

• Awerso 11 giudizio di ldoneltd è ammesso Il ricorso, sii Organo di Vlgllsnzs te"ltorlsfmente competente 
D. Lgs 81/2008, e S.M.I. entro Il termine di 30 gloml. 

FIRMA DEL LAVORATORE PER ACCETTAZIONE• 
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!J! Azienda .. 
DATORE DI LAVORO ----<C~O.f.-Ht.------------ -------
ti Lavoraton 
CooNoME E NoME e€ e.A OHI AIVToNIO 

NAroL--/1- 1 -GL A cece.ANO 

t STATO SOTTOPOSTO A VISITA MEDICA IL GIORNO / (,; ~__::22..'-------- -------

[ÈAù()R ì~~ =--:;;,~mm: --tfl/l :• 

~UMORE 
OLI MINERALI 

MICROCLIMA 

~GENTI VIBRANTI 

AGENTI CHIMICI 

ftPOLVERI 

/BIOLOGICO 

D VDT 

D AMIANTO 

PIOMBO 

VERNICI 

o R1scH10 Psico Soc1ALE 

FUMI DI SALDATURA 

0 LAVORO NOTTURNO 

0 GUIDA DI MACCHINE 
, MOVIMENTAZIONE TERRA E MERCI 

Ò CONDUZIONE VEICOLI 

~OVIMENTAZIONE MANUALE CARICHI 

p-efvoRI IN ALTEZZA 

0 SoLVENTI 

BENZENE 
ALTRO ___________ _ 

~Àt0È8(~6N~[S~Nl~ ~-----===ixm=d--G:i~ 
~ISITA MEDICA ~CDT 

~UDIOMETRIA 
1 

PIOMBEMIA 

D ESAME SP1ROMETR1GCçoJ,b D BENZENEMIA 

rSAMI EMATOCHIMICI O ESAME URINE 

D V1srrA OcuL1sT1cA D Es. Ac1Do MET1L1PPUR1co 

o EOG 0 TOSSICOLOGICI URINARI 

~SAME FUNZIONALE DEL RACHIDE 

_fl'6uESTIONARIO ANAMNESTICO PATOLOGIE 

ARTI SUPERIORI E DEL RACHIDE 
ALTRO ___________ _ 

-s,,T.f.'I ... ,.~. 
aik,J.; w:m •- mrr-a ?s:retMl'W •== 2~2i11:m1CZ1r: .. éri2\&:è~iwi1:iiltM@1 

DONEO 
. D IDONEO CON PRESCRIZIONI/ LIMITAZIONI 

1 0 OTOPROTETTORI IN PRESENZA DI RUMORI 

0 PROTEZIONE RESPIRATORIA IN PRESENZA DI POLVERI 

0 USO O OBBLIGO DI LENTI 

0 NON ADIBIRE A LAVORI GRAVOSI 

0 NON ADIBIRE A LAVORI IN ALTEZZA 

0 EVITARE ECCESSIVI CARICHI LOMBARI NON SOUEVARE PIÙ DI ____ _ KG 
D ALTRO ________________________________ _ 

D NON IDONEO TEMPORANEAMENTE _________________ _ 

o NON IDONEO 
r-•'1.,.~~~l;-~ ~•, .... ~t~~",.~ 1' ~:rt'1"'!°.;,:\~ ~";S'\J,!_• 

DA SOTTOPORRE IL LAVORATORE A NUOVA VISITA MEDICA 

ENTRO IL MESE DI-~-- --- DEU ANNO ____ _ PREVIA ESECUZIONE DEI SEGUENTI ACCERTAMENTI: 

O BIENNALE D QUINQUENNALE 

• Awersc Il giudizio di idoneità è emmesso Il ricorso. ali Organo di Vigilanza territorialmente competent , s si del comma 9 del/ art. 41 del 
o. Lgs 8112008. e S.M.Ì. entro Il termine di 30 giorni. 

TTAVIANI 
GLI 

, LAVORO 
Uh'T"ll'Jrl/1 
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E!! Azienda 
DATORE DI LAVORO C q,J Mf!"C-
fil Lavoratore 
CooNoMEE NoME e~ t?.Aot11 AIY'ToNIO 
NATO l.--1_3- / - GL A <.ECC.ANO MAl<sKJNE _ "CQ..c.,&....:.tf~ I 1i,..__,O,e:.._:___:R.:.=é::___ ____ _ 

STATO SOTTOPOSTO A VISITA MEDICA IL GIORNO _ _i_Cj_:_L-_li,.'--- ------------
(WI.O;BCEfl.Bl[C~~~~~-.a~~ 

~UMORE 
o OLI MINERALI 

0 MICROCLIMA 

~GENTI VIBRANTI 

AGENTI CHIMICI 

ftPoLVERI 

/BIOLOGICO 

O VDT 

0 AMIANTO 

PIOMBO 

0 VERNICI 

o R1scH10 Psico Soc1ALE 

FUMI DI SALDATURA 

0 LAVORO NOTTURNO 

GUIDA DI MACCHINE 
, MOVIMENTAZIONE TERRA E MERCI 

Ò CONDUZIONE VEICOLI 

~OVIMENTAZIONE MANUALE CARICHI 

p-t:1woRI IN ALTEZZA 

SOLVENTI 

0 BENZENE 

ALTRO ---------- ---

~e'.~IBAM~Ntl.;slfflrtlìil"R~ ~~~~~~ 
~ISITA MEDICA ~CDT 

~UDIOMETRIA 1 0 PIOMBEMIA 

0 ESAME SPIROMETRIQct;'oJ,b O BENZENEMIA ,rsAMI EMATOCHIMICI . 0 ESAME URINE 

o V1s1TA OcuL1sT1cA o Es. Ac100 Mer1L1PPUR1co 

ECG TOSSICOLOGICI URINARI 

' 1 0 OTOPROTETTORI IN PRESENZA DI RUMORI 

0 PROTEZIONE RESPIRATORIA IN PRESENZA DI POLVERI 

0 USO O OBBLIGO DI LENTI 

0 NON ADIBIRE A LAVORI GRAVOSI 

0 NON ADIBiRE A LAVORI IN ALTEZZA 

~SAME FUNZIONALE DEL RACHIDE 

_fl"6uESTIONARIO ANAMNESTICO PATOLOGIE 

ARTI SUPERIORI E DEL RACHIDE 

ALTRO -------------

0 EVITARE ECCESSIVI CARICHI LOMBARI NON SOLLEVARE PIÙ DI _____ KG 
0 ALTRO, ________________________________ _ 

O NON IDONEO TEMPORANEAMENTE ________________ _ 

O NON IDONEO 

DA SOTTOPORRE IL LAVORATORE A NUOVA VISITA MEDICA 

ENTRO IL MESE DI_~-- --- DELL ANNO, _____ PREVIA ESECUZIONE DEI SEGUENTI ACCERTAMENTI: 

PERIODICITÀ: 

• Awerso Il giudizio di ldone/1/J è emmesso Il ricorso, ali Organo di Vlgllanza territorialmente competent 
D. Lgs 81/2008, e 5.M.I. entro Il termine di 30 giorni. 

TTAVIANI 
GLI 

nAr<..-A.,., A~ L.AVORO 
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