Allegato G (scheda 4 – comunicazioni per il medico competente) 

- Tecnopolo di Ravenna – sede di Marina di Ravenna 

Comunicazione delle variazioni del personale
(da compilare con la collaborazione dell’addetto locale per la sicurezza)
	Cognome 
	Nome

	Data di nascita
	Sesso ( M    ( F

	Codice fiscale
	Telefono

	Orario settimanale (se contrattualizzato) mattina: lun – ven dalle____alle____; pomeriggio lun – ven dalle____alle____ 
	E-mail (solo Unibo)

	
	Qualifica*

	Struttura (es. DIFA, CHIM, BiGeA, CIRI-FRAME):
	Sede di Lavoro: Tecnopolo Marina di Ravenna, Via Ciro Menotti, 48 – 48123 Ravenna

	Area di lavoro/gruppo di ricerca (Nota 1)   Gruppo Contin (FIPWE@UNIBO)

	Numero/sigla locali di lavoro ** ☐ 029 ☐ 030 ☐ 031 ☐ 032 ☐ 033 ☐ 034 ☐ 038 ☐ 039 / ☐ 054 ☐ 055 / ☐ 58 ☐ 59 ☐ 060 ☐ 061 (cod. ed. 6493)
	Periodo permanenza previsto

	Responsabile dell’area di lavoro/Tutor       Andrea Contin

	Svolge attività in altre sedi ( No  ( Si: ☐ Lab. Sartori (chimica CO);        ☐ ITAS pt; altro:_____________________________
	Stima % presenza (Nota 2)


*Indicare Cat.B-C-D-EP, tecnico o amministrativo o area biblioteche, Prof I-II fascia, ricercatore, studente/allievo interno/tesista, assegnista, dottorando, borsista, contrattista, laureato frequentatore, ecc…

** Indicare anche l’EDIFICIO (ove presente) e il PIANO.

	(  SEZIONE 1 - Comunicazione di: 
( Presa di servizio(a)  o  ( Proroga di contratto                                                                         a partire dal_______________
( Trasferimento da altra sede (_______________________________________________________) a partire dal_______________
( Cambio Mansione(a)                                                                                                                  a partire dal_______________
( Ripresa dell’attività lavorativa dopo lunga assenza (b)                                                            a partire dal_______________
con conseguente RICHIESTA(a)/ VERIFICA(b) di IDONEITA’ ALLA MANSIONE SPECIFICA nei casi previsti dalla legge
(D. Lgs 81/2008, art 18, comma 1, lett. g ; art 41, comma 2, lett. e-ter)


	Tipologia di attività
	· attività principalmente svolta in studio/ufficio (eventualmente con attività didattica e/o attività occasionale in laboratorio);
· attività amministrativa-gestionale  ( addetto di biblioteca  ( tecnico informatico 
con utilizzo di VDT per ( più di 20 ore settimanali  ( meno di 20 ore settimanali  
· attività di laboratorio con rischio chimico SOLO SE SVOLGE ATTIVITÀ in 031 o in Lab. Sartori (chimica CO) (c.a._________ore/settimana)
· attività di laboratorio con rischio biologico ( potenziale (specificare___________________________________________________________________________)
· altro ___________________________________________________________________________________

	Descrizione delle principali attività (Nota 3)



	( SEZIONE 2  
COMUNICAZIONE DI CESSAZIONE DELL’ATTIVITA’ LAVORATIVA 
(D. Lgs 81/2008, art. 18, comma 1, lett. g-bis)


Cessazione dell’attività presso la Struttura a partire dal _________________

Data _______________






 Il Responsabile della Struttura
____________________________________________
	ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE

Per lavoratore si intende persona che, indipendentemente dalla tipologia contrattuale, svolge un’attività lavorativa nell’ambito dell’organizzazione di un datore di lavoro pubblico o privato, con o senza retribuzione, anche al solo fine di apprendere un mestiere, un’arte o una professione […].

La compilazione del presente modulo ha finalità atte ad ottemperare a precisi obblighi legislativi del Datore di Lavoro/Dirigente: a) consentire l’effettuazione di visite mediche preventive o straordinarie laddove ne è prevista l’obbligatorietà con il conseguente rilascio dei giudizio di idoneità da parte del medico competente.; b) in caso di cessazione del rapporto di lavoro, consentire al medico competente di rilasciare al lavoratore copia della cartella sanitaria e di rischio ed il suo invio all’ISPESL nei casi previsti dalla legge. 

Il modulo deve essere compilato a cura del Dirigente, in collaborazione con l’addetto locale ove nominato, nei seguenti casi:
· (a) presa di servizio (o ripresa di servizio per proroga di contratto) o trasferimento da altra struttura o cambio di mansioni – barrare la casella corrispondente [Sezione 1] 

·  (b) previsione di rientro al lavoro, dopo un periodo di assenza per malattia superiore ai 60 giorni continuativi solo per lavoratori ed equiparati destinati a svolgere mansioni per le quali, sulla base dei rischi professionali individuati nel DVR, sia obbligatoria la sorveglianza sanitaria [Sezione 1]
· cessazione del rapporto di lavoro; [Sezione 2]
Note 
1. La denominazione indicata nella casella “Area di lavoro/gruppo di ricerca” deve corrispondere a quella riportata nel DVR della struttura o nel Documento del Medico Competente allegato al Manuale Sicurezza e Salute della Struttura.
2. Se il lavoratore svolge attività in più sedi di Ateneo indicare una stima percentuale del tempo impiegato dal lavoratore all’interno della sede oggetto della scheda.
3. Descrivere la tipologia di lavoro o della ricerca (Es. d’ufficio, di studio, di biblioteca con/senza front office, manutenzioni, portineria, docenza, ricerca/tesi con abituale/sporadica/occasionale (specificare) frequentazione di laboratorio/officina/ambulatorio/sala necroscopica/sala operatoria, contatto con animali (quali?), contatto con materiale biologico umano/animale, contatto con gas anestetici (indicare le tempistiche approssimative – ore-giorni/settimana), uso di VDT, attività in campo (fuori sede – specificare dove e per fare cosa)

	La presente scheda, compilata in OGNI SUA PARTE e sottoscritta dal responsabile della struttura, va inviata tramite l’addetto locale, ove nominato, al Medico Competente esclusivamente in forma elettronica. 

	

La mancanza di informazioni utili alla comprensione della tipologia di lavoro svolto comporterà l’impossibilità di effettuare la sorveglianza sanitaria mirata, laddove dovuta.
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