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Egr. Dottor 
_______________________________ 
_______________________________ 
Via ______________________, _____ 
______ __________________ (_____) 

 

Data, _______________ 

Oggetto: NOMINA DEL MEDICO COMPETENTE (D. Lgs. 19/9/1994, n. 626). 

Il sottoscritto ________________________________ titolare/legale rappresentante della ditta 

____________________________ con sede in _______________________________ 

via ________________________________ n. ______ Tel. ________/_________________ 

P.I. _____________________ ed esercente l'attività di ____________________________ n. 

addetti __________ , 

con la presente, ai sensi dell'art. 4, comma 4, del D. Lgs. 626/94, Le comunico di averLa 
nominata Medico competente dell'Azienda. 

Suoi compiti, alcuni dei quali sono di seguito esplicitati, saranno quelli previsti dalla 
normativa vigente in materia di sorveglianza sanitaria dei lavoratori, con riferimento a quanto 
stabilito dal D.P.R. 303/56, dal D.Lgs. 277/91 e dal D.Lgs. 626/94: 
1) collaborare con il  Datore di lavoro e con il Sig. ________________________________, 

Responsabile del servizio aziendale di prevenzione e protezione, alla predisposizione 
dell'attuazione delle misure per la tutela della salute e dell'integrità psicofisica dei 
lavoratori dell'azienda; 

2) effettuare gli accertamenti sanitari previsti dalla normativa vigente; 
3) esprimere i giudizi di idoneità alla mansione specifica dei lavoratori; 
4) istituire ed aggiornare le cartelle sanitarie e di rischio dei lavoratori sottoposti a 

sorveglianza sanitaria; 
5) partecipare alle riunioni aziendali periodiche in materia di sicurezza; 
6) visitare gli ambienti di lavoro con la frequenza prevista dalla normativa e comunque ogni 

qualvolta il Responsabile del servizio di prevenzione e protezione lo ritenga opportuno; 
7) collaborare all'attività di informazione e formazione dei lavoratori programmata 

dall'Azienda; 
8) comunicare per iscritto al Datore di lavoro/Dirigente delegato, gli eventuali giudizi 

sull'inidoneità parziale o temporanea o totale dei lavoratori. 

Con riguardo al rapporto economico, Le comunichiamo che sarà regolato da apposita 
convenzione a parte. 

Nel pregarLa di restituirci copia firmata per accettazione di quanto convenuto 
Le porgiamo i nostri distinti saluti. 

Il Datore di Lavoro/Dirigente 
delegato 

____________________________ 
Il medico per accettazione dell'incarico 

_______________________________ 


