
Alla cortese attenzione del 
Medico Competente
Università degli Studi di Cagliari 

Motivo della richiesta

Motivi sanitari 

Altro

Firma __________________________________

Università degli Studi di Cagliari - Direzione Ambiente, Sicurezza e Audit
SERVIZIO DI SORVEGLIANZA SANITARIA

Tel. 070.6756550/6756546 - e-mail: sorveglianzasanitaria@amm.unica.it

Richiesta di Visita Medica da parte del Lavoratore
(ai sensi dell’art. 41, comma 2, lettera c), del D.Lgs. 81/2008 - Testo Unico in materia di tutela della salute e della 

sicurezza nei luoghi di lavoro) 

Cognome e Nome: 

Matricola: 

Data e luogo di nascita: 

Telefono: 

Indirizzo e-mail:

Struttura di afferenza (1): 

Ruolo: 

Data

Mansioni (2):

Il lavoratore ha diritto a richiedere la visita medica al Medico Competente per valutazioni relative all’idoneità alla mansione o per 
segnalare condizioni di salute eventualmente correlate all’attività lavorativa svolta.
____________________________________________________________________________________________ 

Modalità di trasmissione della richiesta

L’interessato, una volta compilato il modulo in tutte le sue parti, dovrà firmarlo e inviarlo tramite e-mail all’indirizzo 
sorveglianzasanitaria@amm.unica.it.
Non devono essere inserite informazioni sullo stato di salute né dati sensibili, né deve essere allegata alcuna documentazione 
sanitaria. Tutta la certificazione medica in proprio possesso dovrà essere presentata direttamente al Medico Competente il giorno 
della visita.
Una volta ricevuto il modulo, il Medico Competente provvederà a valutare la richiesta e a stabilire una data per la visita.
Il Servizio di Sorveglianza Sanitaria invierà poi al lavoratore la e-mail di convocazione.

_________________________________________________________________________________________________________ 

1 Struttura di afferenza: indicare per esteso la Struttura (es.: Direzione, Biblioteca, Centro, Dipartimento, Facoltà). Per gli 
    studenti indicare il Corso di Laurea.
2 Mansioni: descrivere brevemente l’attività lavorativa svolta.
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