[image: logoUNI_quartoGRIGIO]                  	                                                  RIVIS
universitàdeglistudidinapolifedericoII   


                                                                                  AreaPrevenzioneeProtezione
SGQ Certificato ISO 9001:2015


	Modulo richiesta di visita
areapre.mod.rivis
Rev. 00 del 02.11.23




                                                                                                                                                              
Richiesta di Visita al/alla Medico/a Competente
(Articolo 41, comma 2, lettera c, Decreto Legislativo 81/2008)




Cognome e nome ____________________________________________ Data di nascita ________________

Struttura di afferenza ______________________________________________________________________

Responsabile della struttura_________________________________________________________________

Mansione ________________________________________________________________________________

Recapito telefonico ________________________     E-mail _________________________________________

Pec______________________________________________________________________________________

Motivo della richiesta: ______________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Ritiene che il problema da Lei indicato interferisca con il normale svolgimento dell’attività lavorativa?   
SÌ    NO 

Se ha risposto “SÌ” specifichi in che modo

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________


Data della richiesta ________________                Firma __________________________________________


	Inoltrare il presente modulo compilato in tutte le sue parti all’indirizzo sorveglianza@unina.it
L’accettazione della richiesta sarà subordinata al parere del/la Medico/a Competente ai sensi dell’art. 41 comma 2 lett. C del D. Lgs. 81/08.



	Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 679/2016 recante norme sul trattamento dei dati personali I dati raccolti con il presente modulo sono trattati ai fini del procedimento per il quale vengono rilasciati e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo e comunque, nell’ambito delle attività istituzionali dell’Università degli Studi di Napoli Federico II. Titolare del trattamento è l'Università, nelle persone del Rettore e del Direttore Generale, in relazione alle specifiche competenze. Esclusivamente per problematiche inerenti ad un trattamento non conforme ai propri dati personali, è possibile contattare il Titolare inviando una e-mail al seguente indirizzo: ateneo@pec.unina.it; oppure al Responsabile della Protezione dei Dati: rpd@unina.it; PEC: rpd@pec.unina.it. Per qualsiasi altra istanza relativa al procedimento in questione deve essere contattata la segreteria del Medico Competente all’indirizzo mail sorveglianza@unina.it. Agli interessati competono i diritti di cui agli artt. 15-22 del Regolamento UE. Le informazioni complete, relative al trattamento dei dati personali raccolti, sono riportate sul sito dell’Ateneo: http://www.unina.it/ateneo/statuto-e-normativa/privacy. 
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