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     U.O.C. GESTIONE E SVILUPPO 

     RISORSE UMANE 

Far pervenire in originale o tramite mail all’indirizzo di posta elettronica: visitefiscali@ptvonline.it 

    

 

 

 

DA:____________________________ 

 

 

 

OGGETTO 

 

RICHIESTA VISITA DI CONTROLLO 

 

SI CHIEDE L’ACCERTAMENTO DOMICILIARE DI CONTROLLO MEDICO LEGALE PER I 

SOTTOELENCATI DIPENDENTI ASSENTI DAL SERVIZIO PER INFERMITA’: 

 

 

              

COGNOME E NOME DAL AL PROGNOSI 

GG. 

    

    

    

    

    

 

NOTE*: 

_______________________________________________________________________________ 

 

                     

 

 

Data___________________                                 Il Dirigente/Referente Responsabile 

 

__________________________________ 

 

 

 
 

* indicare il domicilio durante la malattia se diverso dalla residenza. 


