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Via Veneto, 41 - 08100 Nuoro - Codice Ipa: m_pi

VERBALE

Oggetto: Incarico di Medico Competente ai sensi dell’art. 18 co.1 lettera a) del D.Lgs.
81/2008

|1 sottoscritto, Mario Francesco Del Rio in qualita di Datore di Lavoro del Ufficio Scolastico Regionale per la Sardegna

Ufficio 7° - Ambito territoriale di Nuoro con sede in Via Veneto, - n. 41 in Nuoro 08100, nomina quale Medico
Competente la Dott.ssa Emanuela Serra, in possesso dei requisiti di cui all'art. 38 det D.Lgs. 81/2008 ed esente dai
motivi di incompatibilita previsti dallo stesso decreto, con funzioni di responsabile della sorveglianza sanitaria dei

lavoratori di cui agli articoli 39, 40 e 41 del D.Lgs. 81/08 e s.m.i..

I medico competente & nominato per la sedi:

=« Ufficio 7° - Ambito territoriale di Nuoro con sede in Via Veneto, - n. 41 in Nuoro 08100;

Le cartelle sanitarie e di rischio relative di ogni lavoratore sottoposto a sorveglianza sanitaria saranno conservate presso

la sede di Ufficio 7° - Ambito territoriale di Nuoro con sede in Via Veneto, - n. 41 in Nuoro 08100;
L'incarico avra decorrenza dal 21/03/2017 at 10/01/2020.
La nomina & avvenuta previa consultazione del/dei Rappresentanti dei Lavoratori per ia Sicurezza

Eletto / Designato / Lucia Basilia Delrio come da verbale di elezione/designazione.

il numero di protocollo & indicato nella segnatura di protocollo associata al documente
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Il Datore di lavoro Firma Luogo e data
{(Nome e cognome) .

Mario Francesco Del Rio / 29/03/2017

I Medico Competente )

(Nome e cognoma) Firma Luogo e data
EMANELA SERRA

It Rappresentante dei

lavoratori Firma ' Luogo e data
(Nome e cognome)

Lucia Basilia Delrio / ' ‘ /4(// : 29/03/2017
6@&0@./ “‘ [/L/u

il numero di protocollo & indicato nella segnatura di protocollo associata 4l documento
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