AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO 
“SENIGALLIA SUD – “BELARDI” 
SENIGALLIA
AL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI 

PER LA SICUREZZA 
Loro sedi

La sottoscritta ____________________________________________________________________ 

in servizio presso __________________________________________________________________ 

in qualità di ______________________________________________________________________ 

INFORMA, ai sensi del D. Lvo. 151/01, art. 6, comma 1 e dell’art. 8, comma 2, IL DATORE DI LAVORO 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

per il seguito di competenza. 

Allega certificato rilasciato da medico del SSN o convenzionato. 

___________________, lì _____________________ 

                                                                                                                                       Firma

____________

