
 

Art. 39. 

Svolgimento dell'attività di Medico Competente 

Il medico competente svolge la propria opera in qualità di: 

a) dipendente o collaboratore di una struttura esterna pubblica o privata, convenzionata 

con l'imprenditore; 

b) libero professionista; 

Il datore di lavoro assicura al medico competente le condizioni necessarie per lo svolgimento di 

tutti i suoi compiti garantendone l'autonomia. 

Il Medico Competente può avvalersi, per accertamenti diagnostici, della collaborazione di 

Medici specialistici scelti in accordo con il Datore di Lavoro che ne sopporta gli oneri. 

________________________________________________________________________________  

 

DA: Sig.  in qualità di Datore di Lavoro 

 

A:                        Dott. 

 

Designazione Medico Competente 

La presente per confermarLe che, preso atto del possesso da parte Sua dei requisiti di Medico 

Competente ai sensi della vigente normativa in materia di igiene del lavoro, Le affidiamo la 

responsabilità dell’effettuazione della Sorveglianza Sanitaria all’interno della nostra azienda. 

 

Ella provvederà agli adempimenti previsti dal D.Lgs 81/08 ed in particolare ( art.25 ):  

✓ relativamente ai n° 3 lavoratori per i quali la valutazione rischi da Lei controfirmata ne abbia 

evidenziata la necessità, l’effettuazione dei controlli sanitari, con la redazione dello 

specifico protocollo sanitario e la necessaria periodicità; 

✓ quale luogo di custodia per le cartelle sanitarie e di rischio, di comune accordo, si identifica 

__________________________________________________________________________  

✓ la visita degli ambienti di lavoro in collaborazione con il Responsabile Servizio Prevenzione 

e Protezione concordata in cadenza annuale e/o _____________ ; 

✓ In azienda si svolge attività di Autoriparazione e Revisione veicoli a motore. 

 

Data ______________  

 

Il Datore di Lavoro  

________________  

 

Timbro Aziendale 

 

 

Data ______________  

 

Per Accettazione 

 

Il Medico Competente 

__________________ 


