
                                      





Al Dirigente Scolastico









    IC “Elio Vittorini”

San Pietro Clarenza (CT)
Il sottoscritto / La sottoscritta   _________________________________________________________ nato/a a __________________________________________________ il __________________________ residente a ____________________________ (prov._____)  in via ____________________________________ codice fiscale _________________________________________

Dipendente di questo Istituto in qualità di 

· Docente

· ATA 
· A tempo indeterminato

· A tempo determinato

CHIEDE

ai sensi del D.P.R. n. 171 del 2011, di essere sottoposto a visita medica di verifica  presso la Commissione medica di verifica dell’INPS   per un accertamento finalizzato a verificare la sussistenza di (barrare una delle seguenti opzioni): 
· inidoneità psicofisica permanente a qualsiasi attività lavorativa;
· inidoneità psicofisica temporanea a qualsiasi attività lavorativa;

· inidoneità psicofisica permanente alle mansioni previste dal profilo professionale di appartenenza;

· inidoneità psicofisica temporanea alle mansioni previste dal profilo professionale di appartenenza;
· inabilità assoluta e permanente a qualsiasi attività lavorativa (legge 335/95).
Allega la seguente documentazione: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Dichiara di essere a conoscenza del fatto che alla visita richiesta dovrà produrre tutta la documentazione medica rilevante in suo possesso. 
Si allega copia del documento di riconoscimento 
Distinti saluti.
Data _________________


firma _______________________________
Prot n 








  





