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Dipartimento di Prevenzione  
 

        S.C. Servizio Prevenzione Sicurezza Ambienti di Lavoro  

 

Invio tramite PEC all’indirizzo serv.spresal@pec.asllanusei.it 

 

 

Spett. ASSL Ogliastra 

Servizio Prevenzione e Sicurezza Ambienti di Lavoro  

Via Piscinas ,5  

08045 Lanusei  

 

 

 Oggetto: Ricorso ex art..41, comma 9, D.Lgs.81/2008.  

 

Il sottoscritto/a ……………………………………..………nato/a a…………………………………….. 

il…………………………e residente a……………………………in via……………………………….. 

premesso 

- che il medesimo è dipendente con la qualifica di……………………………………….presso la 

ditta/società denominata …......................................................con sede in…………………………… 

…............................................................................................................................................................  

 

oppure, (nel caso di ricorso del datore di lavoro)  

 

- che il medesimo è legale rappresentante della ditta/società con sede in ............................................. 

…………………………………………………………………………………………………………  

- che ai sensi dell’art. 41, comma 9 D.Lgs.81/2008 il medico competente ha effettuato, in data 

…………………………………………………………… l’accertamento preventivo/periodico;  

- che in data ………………………………..è stato comunicato per iscritto allo scrivente il giudizio di 

inidoneità/idoneità parziale, totale, temporanea, permanente, formulato a seguito dell’accertamento 

suddetto (allegato n. 1);  

ritenuto (vedi nota 1) ............................................................................................................................ 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

ricorre 

avverso il giudizio di inidoneità/idoneità, permanente, temporanea, totale, parziale formulato dal M.C. 

affinché lo S.Pre.S.A.L. voglia confermare, modificare/revocare il giudizio impugnato.  

 

Si allega:  

1) giudizio del M.C.  

2) eventuale documentazione medica    

3) ……………………………………      Firma 

 

 

Luogo e data ………………………………………… 

 

(nota 1) Esposizione dei motivi del ricorso, vale a dire di ragioni idonee a contestare il giudizio del 

M.C., a tal fine il ricorrente può allegare ogni documentazione medica utile) 
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