LETTERA DI NOMINA DEL MEDICO COMPETENTE

IESOMOSEIIIO 1.1t be b e bbb be b e bbb e be bt in qualita di legale
rappresentante della societa ADVANCEDSOLUTIONSRL .......................................................... i
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e Pl s
Iscrizione al Tribunale di.......cccccccvvvvriirncecie e, RO DO W cvrmasvsr s s s Ty o PR AT T R S AR ;
nomina:

MEDICO COMPETENTE

il Dr. FIUME ANDREA, Specialista in Igiene e Medicina Preventiva
indirizzo: Via di Novella, 16 - ROMA (cel. 348/2261187 — email ndrfiume@gmail.com)
dal ........ 01./.03./2022 al ....31/.03./2024

che si assume la responsabilita dei seguenti incarichi e attivita:

1. effettuazione degli accertamenti sanitari (sia preventivi sia periodici) ........cccccvvvvvervvreereceeeennne X si 1 no
2. definizione dei giudizi di idoneita dei [aVOratori alla MANSIONE ............ccccceresoeseeersseseeresesesseeeeres si no
3. istituzione ed aggiornamento per ogni lavoratore soggetto a sorveglianza sanitaria

di una Cartella Sanitaria e di Rischio (da conservare c/o 'Azienda).........ccccocevvievicienreecieneneesinnnns x] Si ] no
4. informazione ai lavoratori sugli accertamenti sanitari, sulla loro necessita

€ SUI FISUITALI. ....eeiieieeeeeee ettt eese e e s s st et e e e e s beeeas e e e e e nsnaeeasnseeeanssaesensneeessnsanesnsnnens b si ] no
5. informazione ai lavoratori sui Dispositivi di Protezione INAIVIAUa.................cccccoeeroccerrrssscceners Xlsi [no
6. visita degli ambienti di lavoro, con visite a frequenza almeno annuale...........ccceeevvvrveenierenerecenns X si U no
7. effettuazione di visite mediche su richiesta dei lavoratori solo se giustificate, sulla base di

o a1 o]0 (=1t=] o) Y- | ST @ si [:l no
8. collaborazione con il Datore di Lavoro per I'organizzazione del Pronto SoCCOrso......ccccvvveevveennnes ‘Xl si D no
9. collaborazione con il Datore di Lavaro per I'attivita di formazione ed informazione

dei lavoratori in tema d SICUMEZZA ...........coeieeice ettt e ee e e e e et ms e aaeeesess s reesrmsanas X si D no

per accettazione (il Medico Competente) Timbro e Firma (il Legale Rappresentante)




