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Dr. Turrini Davide











via Volta, 100
20024










Garbagnate Mil.se (MI)


Oggetto: Designazione del Medico Competente secondo quanto previsto dal Decreto Legislativo 81/2008 in materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro. 
In relazione a quanto stabilito dall'art. 2, comma 1, lettera h), dall’art. 18, comma 1, lettera a), nonché dall’art. 25 e dal Titolo I, Capo III, Sezione V del D. Lgs. 81/2008 ed in considerazione delle Sue qualifiche professionali, il sottoscritto  xxxxxxxxxxxx  xxxxxxxxxxxxx 
in qualità di (Datore di Lavoro, Legale Rappresentante, ecc.), con la presente La nomina formalmente Medico Competente dell'Azienda xxxxxxxxx  con sede in Via xxxxxx  n.xx  a  Xxxxxx (XX).
L'accettazione a tale nomina Le comporta l'acquisizione di specifiche conoscenze e responsabilità, nonché l'obbligo ad eseguire i precisi doveri sanciti dalla normativa vigente in qualità di Medico Competente (vedi D.Lgs. 81/2008 “Testo Unico sulla Sicurezza” e norme ad esso collegate).
Voglia restituire copia della presente firmata quale accettazione da parte Sua della nomina a Medico competente dell’azienda.









Il Datore di Lavoro









………………………

Per accettazione di quanto sopra e per conferma della piena conoscenza circa i compiti, le funzioni e gli obblighi inerenti la presente nomina qui accetta. 








Firma del Medico Competente








……………………….
Data ……………………
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