NOMINA DEL MEDICO COMPETENTE d

1 sottoscritto/a P{\LLDTTA- gTE‘-PPd\h in qualita di DATORE
di LAVORO delia azienda o unita produttiva P‘V\ED S’ﬁL
con sede legale sita in via BPLU@DFR;Q; £ 24
cAP O30 cima__ IR AT pr._ i~
P1va 0268069 0209 . @715 |80 (3,
Premesso che:

oL'art. 18 del D.Lgs. n.81/08 stabilisce che la Sorveglianza Sanitaria (35) deve essere effettuata da un Medico

Competente (MC) e che questi deve essere nominato dal Datore di Lavoro (Ddl) nei casi in cui il suddetto

decreto preveda la SS;
eNella nostra azienda o unita produttiva, a seguito della Valutazione des Rischi per la salute e la sicurezza dei

lavoratori, risultano presenti rischi per la salute dei lavoratori per i quali & previsto | ‘obbligo di 85 dal D, Lgs.

n81/08;
NOMINA QUALE PROPRIO MEDICO COMPETENTE

ai sensi dell’art.18, comma 1, del D.Lgs. 81/08

La Dott.ssa Tania Palittl, medico chirurgo Specialista in Medicina del Lavore
nata a Frosinone il 27/06/78, residente Supino (FR), via Calvone 42
Codice Fiscale PLTTNA78H6 7D810A, telefono 329 571 5881

Posservanza delie norme dj cui al decreto legislativo sopra citato, nonche ad ogni altra norma di legge che regola Ia
posizione che Lei va ad assumere, Sj raccomanda, in particolar modo, I'osservanza degi obblighi stabiliti dagli articoli
25, 40 e 41 del gid citato D.Lgs. n.81/08. Con la firma del presente afto, I’azienda o unjta produttiva

; si impegna a fomire in maniera completa
ed esaustiva le informazioni sulla natura dei rischi, |’organizzazione del lavero, la programmazione e Iattuazione delle
misure preventive e protettive, 1a descrizione degli impianti e dei processi produttivi e tutte Je altre informazioni e

provvedimenti ai sensi dell’art. 18, comma 2, de] D. Lgs. N. 81/08 ed & inoltre disponibile a soddisfare Sue richieste

cirea le eventuali informazioni complementari ritenute utili e/o necessarie ai finj dell’espletamento della sua attivitd. Si
ricorda altrest che:
*Tale nomina ha durata annuale ¢ deve essere nuovamente formalizzata da entrambe le parti, allp Scadere
dell’anno, per il rinnovo dell’incarico
oll rispetto della scadenza della periodicita della SS indicata dal MC & di esclusivo compito de] DdL.
*Gli allegati 3 A (cartelle sanitarie e di rischio) sono custodite dal DdL presso I'azienda secando quanto

disposto dall’articolo 622 de] C.P.P. ¢ dalle norme inerenti Ia tutela della privacy,
Se concorda con quanto sopra, La preghiamo di restituirei il presente atto per imcondizionata accettazione,

PM3 srl

Data J(O! 03 b@(‘ &) Timbro e firma

Per accettazione




