                                                                                       Al Dirigente Scolastico










____________________________











_____________________

OGGETTO : Istanza di verifica idoneità alle mansioni.



Il/la sottoscritto/a _______________________________________ 

nato/a a__________________il __________________ residente a__________________ 
in Via____________________n. ______, in servizio presso questa istituzione con la 
qualifica di_______________________________________, affetto da seguente 

Infermità ______________________ 
chiede

l’accertamento dell’idoneità alle mansioni proprie della qualifica, ai fini dell’utilizzo in compiti diversi dall’insegnamento  (per il personale docente) ovvero ai fini della riduzione delle mansioni proprie del profilo di appartenenza (per il personale ATA).

Allega :

1) documentazione medica

2) ________________

Data,__________________




Firma___________________

Prot.N.___________







              Data___________

ALLA COMMISSIONE MEDICA DI VERIFICA 

Via _______________

E..P.C 
Al _____________________

(indicare estremi identificativi dell'interessato)

OGGETTO: _____________________________________

(indicare nome e cognome dell'interessato)

Richiesta visita medico-collegiale per accertamento idoneità fisica e/ o dispensa dal servizio per inidoneità fisica.

Con la presente s'invita codesta Commissione  a voler sottoporre a visita medico collegiale il Sig.  (indicare nome e cognome dell'interessato) per accertarne l'idoneità o meno ad una regolare prestazione del servizio e la durata dell'eventuale infermità. 

Si prega codesto servizio di voler precisare se il medesimo è
A) idoneo al servizio

B) inidoneo allo svolgimento delle funzioni, ma idoneo ad altri compiti con eventuale esclusione di talune attività ritenute incompatibili con lo stato di salute del soggetto (permanentemente o temporaneamente e, in questo ultimo caso indicando il periodo)

C) inidoneo temporaneamente al servizio (nel quale caso occorre che sia precisato per quale periodo di tempo e se debba essere sottoposto a visita prima  di riassumere servizio)

D) inidoneo permanentemente ed in modo assoluto a qualsiasi proficuo lavoro

La richiesta di visita medico collegiale è determinata da (indicare se viene richiesta a seguito di istanza dell'interessato intesa ad ottenere o l'accertamento dell'idoneità fisica o la dispensa dal servizio  oppure se viene chiesta d'ufficio indicare le motivazioni).

Il Sig. (indicare nome e cognome dell'interessato) è (indicare la qualifica dell'interessato)  presso quest'Istituzione scolastica ed è in atto dimorante a (indicare l'indirizzo ed il recapito telefonico dell'interessato..

Si prega di disporre affinchè l'interessato sia tempestivamente avvisato del giorno de dell'ora in cui verrà sottoposto  a visita medico collegiale.

Con la presente nota, diretta per conoscenza all'interessato, si informa lo stesso che quest'Ufficio in data odierna ha richiesto alla Commissione Medica di Verifica di Via_________________________ una visita medico collegiale e che il suddetto può farsi eventualmente farsi assistere da un medico di fiducia a proprie spese.

A corredo della presente si inviano in allegato gli atti sotto indicati:

________________________________________

(indicare gli atti che si inviano in copia che possono essere o la domanda e la documentazione medica prodotto dall'interessato o una relazione del Capo d'Istituto dalla quale risultano le motivazioni per le quali viene richiesta la visita medico collegiale o il prospetto delle assenze)

(N.B. All'atto della consegna di una copia della presente nota all'interessato far firmare al medesimo quella che rimane agli atti per avvenuta notifica)
IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Rif._____

