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	D. Lgs. 81/08



NOMINA DEL MEDICO COMPETENTE
Oggetto: nomina del Medico Competente
Il sottoscritto …………………………………………………..………………………………………………………………. datore di lavoro dell’azienda ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………….. con sede a ……………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….. visti gli obblighi sanciti dalla normativa in materia di salute e sicurezza dei luoghi di lavoro, conformemente a quanto prescritto dall’art. 18 comma 1 lettera a) del D. Lgs. 81/08,  

NOMINA
il dott. ………………………………..……………………………………………. quale:
MEDICO COMPETENTE

il quale assume tutti gli obblighi previsti dall’art. 25 del D.Lgs. 81/08 e s.m.i.

………………………………….,  …………………………………….   


                             Il Datore di Lavoro









         ……………………………………………………………

Per espressa accettazione della nomina e per conoscenza delle funzioni, dei compiti e degli obblighi connessi alla presente nomina, qui accettata.

    Il Medico Competente
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