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Spettabile

ORGANISMO PARITETICO PROVINCIALE
PER LA SICUREZZA E LA SALUTE NEI 
LUOGHI DI LAVORO AGRICOLO
Via Cesare Battisti
23100 Sondrio




OGGETTO: Certificazione medico competente



Il sottoscritto medico competente Dott. ______________________________________


ATTESTA


Che il dipendente __________________________________ 

dell’azienda Agricola _______________________________________

è stato sottoposto a visita Sanitaria di Sorveglianza in data _____________ e sono stati effettuati I seguenti esami:

· Audiometria
· Spirometria
· Elettrocardiogramma


In fede.

Data e firma

______________________________________________________________













--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Informazioni complete relative al trattamento dei dati personali, D.Lgs. n. 196/2003 e Regolamento Europeo (UE) 679/2016 (GDPR): info@ebassondrio.it
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