Richiesta all’A.S.L. di visita di controllo medico domiciliare

Al Settore Medico Legale

Servizio di Igiene Pubblica

Azienda Sanitaria Locale  

di ................................

Oggetto: Richiesta di visita medica domiciliare di controllo.

Ai sensi dell’art. 5 del decreto-legge n. 463 del 12.9.1983 convertito in legge, con modificazioni, dalla legge n. 638 dell’11.11.1983 ed ai sensi dell’art. 5 della legge n. 300 del 20.5.1970 la scrivente Ditta ................... con sede a .................... CAP ..........., in via ......................, n. ........ nella persona del suo legale rappresentante .............................. chiede l’effettuazione di una visita medica domiciliare di controllo nei confronti del lavoratore sotto nominato che ha comunicato di essere assente dal lavoro per malattia.

La scrivente Ditta si impegna a rimborsare all’Unità sanitaria Locale in indirizzo il costo della visita stessa, dopo la relativa richiesta di pagamento.

Si precisa che il contratto collettivo nazionale di lavoro ............... del ............ prevede che il lavoratore debba trovarsi a disposizione per il controllo medico dalle ore ....... alle ore ..... e dalle ore ....... alle ore.... .

Pertanto, si prega di effettuare la visita medica domiciliare di controllo entro le due fasce orarie sopra indicate.

Si riportano di seguito il nominativo ed i dati relativi al lavoratore oggetto della presente richiesta:

- nome e cognome ................................................................................,....... ;

- luogo e data di nascita ........................................................................,....... ;

- indirizzo abituale: 

via ................................................... n. .......,....... ;





CAP ................ Città ...................................,........ ;

- domicilio occasionale durante la malattia: 
c/o ..........,............................. ;






via ........................................, n. .............. ;






CAP ............... Città ........,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,..... ;

- Codice fiscale ........,.....................................;

- Ammalato dal .......,............. al ..............,......

- ..............................................................,.....

Si precisa che il lavoratore sopra citato (ha/non ha) diritto all’indennità di malattia a carico dell’INPS e che per lo stesse evento di malattia (non è stata richiesta alcuna visita medica domiciliare di controllo all’INPS./ sono state richiesta all’INPS n. ............... visite di controllo nelle seguenti date: ...................., ...................., ....................)

Ulteriori dati relativi alla scrivente:

Numero telefonico: .........../.......................

Partita IVA/C.F. ........................................

Distinti saluti.






                                              
Timbro e firma

