_________   ___/___/20__
         luogo                         data

(da inviare a)       Medico Competente ______________________
______________________

______________________

    (da inviare al datore di lavoro o preposto)       E p.c.        Spett. le ______________________
______________________

______________________

E p.c.        R.S.P.P. ______________________                

Oggetto: richiesta d’informazioni sul programma di sorveglianza sanitaria.
In riferimento a quanto previsto dall’art. 50, comma 1, lettera e) ed art. 25, comma 1, lett. g), del D.Lgs. 81/2008, si richiede la visione del programma di sorveglianza sanitaria e in particolare alle visite cui sono stati sottoposti i Lavoratori e della periodicità prevista in relazione alle diverse situazioni di rischio identificate in azienda.
A questo scopo vi chiedo/chiediamo di fissare un’apposita riunione. 
In attesa di riscontro porgo/porgiamo distinti saluti.

__________________________________________

Rappresentante/i dei Lavoratori per la Sicurezza
