
    
                                                                            

                                                       
Spett.le   A.S.L.RM/A                                                                    

SERVIZIO PRE.S.A.L  
                                                                     
 

 
 
 
Il sottoscritto _________________________________________________________ 
 
nato a_________________________________________ il ____________________ 
 
in qualità di titolare dell’azienda__________________________________________ 
 
con sede legale in via ___________________________________________________ 
 
a ____________________ tel ___________ email ____________________________ 
 

chiede di sottoporre a visita medica 
 

il Sig. _______________________________ nato a ________________il _________ 
 
per il rilascio del certificato d’idoneità specifica, come richiesto dalla legge 122/92  
 
art 7 lettera C,  per la qualifica di responsabile tecnico  
 
di___________________________________ 
                                                                                    
 
                                                                                          Firma e timbro del titolare                                                                                                                             

               
                                
          ________________________ 
Roma lì,_______________                                                
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
________________________________________________________________________________ 
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