[bookmark: _gjdgxs]Al Dirigente Scolastico 
[bookmark: _r3zd4ai0t4dm]dell’Istituto Comprensivo 
[bookmark: _o610gc36hvf7]Monte Rosello Basso


Il/La sottoscritt_ __________________________________, nat_ a __________________________
Il ____/______/________, in servizio presso questo Istituto in qualità di _____________________
CHIEDE
Alla S.V. di essere sottopost_ a visita da parte del Medico Competente
Si allega alla presente richiesta copia del proprio documento di identità in corso di validità.
recapiti:
· telefono/cellulare: ________________________________

· indirizzo di posta elettronica: _________________________@_____________________.____

Licata, li  ___ / _____ /__________________

	In fede
_______________________________________
Modello Richiesta visita Medico competente
