






Al…………………………………………..










(amministrazione o ente di appartenenza)

Il/la sottoscritto/a………………………………………………………………………………………

nato/a a…………………………………….. il …………………..residente a………………………..

in ……………………………………………in servizio presso codesta amministrazione con

qualifica di………………………………………………..,

C H I E D E

di essere sottoposto/a a visita medico collegiale al fine di accertare l’ inidoneità fisica allo svolgimento delle mansioni della propria qualifica, di cui al certificato medico allegato. 
In caso positivo, si riserva di valutare la porpora posizione in ordine all’applicazione dell’art. 23 comma 5 del Contratto Collettivo Nazionale sottoscritto il 4 agosto 1995 e dell’art. 512 del decreto legislaitvo 16 aprile 1994 n. 297.
Si riserva altresì di presentare ulteriore certificazione medica e/o di produrre cartelle cliniche in sede di visita medica di verifica.

Data,……………………………..










F  i  r  m  a








…………………………………………

