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Modulo RX 5 – CESSAZIONE ATTIVITA’
Richiesta della visita medica di chiusura per personale
classificato lavoratore esposto di Categoria A o di Categoria B
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	Struttura universitaria richiedente:
	

	Indirizzo della struttura universitaria richiedente:
	

	Indirizzo della sede ove sarà svolta l’attività per la quale si richiede la classificazione (compilare solo se diverso dall’indirizzo della struttura)
	


	Quadro A - Dati anagrafici del lavoratore

	Cognome :
	Nome:

	
	

	recapito telefonico:
	
	e-mail:
	

	Classificazione:
	
	Cat. A
	
	Cat. B


	Quadro B - Informazioni complementari

	Motivazione delle richiesta:
	
	Cessazione della sola attività comportante esposizione a radiazioni.
	
	Inidoneità

	
	
	Cessazione del rapporto di lavoro/ collaborazione
	
	Sopravvenuta gravidanza

	
	
	Altro (specificare):

	Termine dell'attività comportante esposizione a radiazioni:
	[gg.mm.aa]
	Note:

	Il  Lavoratore (firma e data)

	Il Responsabile di Laboratorio (firma e data)


	Il Direttore del Dipartimento (firma e data)



	Quadro C - Sezione di competenza dell'Esperto Qualificato

	1
	Comunicazione dosi a Ambulatorio Medico
	
	Data:
	[gg.mm.aa]

	2
	Scheda Dosimetrica Personale
	
	Trasmessa a Ambulatorio Medico
	Data:
	[gg.mm.aa]

	
	
	
	Aggiornata e conservata presso Struttura Universitaria
	Data:
	[gg.mm.aa]

	Note:

	L'Esperto Qualificato

	Data [gg.mm.aa]

	Firma


	Quadro D - Sezione a cura dell'Ambulatorio del Medico Competente

	1
	Ricezione scheda dosimetrica e trasmissione all'Esperto Qualificato della copia della Sezione firmata dal Medico 
	
	Data:
	[gg.mm.aa]

	2
	Prescrizione proseguimento sorveglianza sanitaria
	
	sì
	

	
	
	
	no
	

	Note:

	Il Medico Competente/Autorizzato

	Data [gg.mm.aa]

	Firma


Il presente modulo deve essere sottoscritto dal lavoratore, dall’eventuale responsabile di laboratorio e dal responsabile della struttura richiedente, nonché dall’esperto qualificato incaricato.


UTILIZZARE un modulo per ciascuna unità di personale da sottoporre alla visita medica.


INVIARE VIA E-MAIL A: Ufficio Sostenibilità: sostenibilita.ambiente@unimi.it e Ambulatorio Medico Competente: ambulatorioMC@unimi.it









