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AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO 

“NORI DE’ NOBILI” 

TRECASTELLI (AN) 

AL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI 

PER LA SICUREZZA 
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 alla presente il certificato medico rilasciato dal medico specialista sanitario nazionale o con esse convenzionato. 
Trecastelli, lì _____________________ 

                                                                                                                  Firma
                                                                                                                                    _________________________________
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