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A tutto il personale Docente ¢ ATA

in servizio presso 1’Istituto

Oggetto: Covid-19. Tutela dei “lavoratori fragili” negli ambienti di lavoro.

In ottemperanza a quanto disposto dal vigente quadro normativo, al fine di adottare tempestive e
mirate misure di prevenzione ¢ protezione nell’attuale contesto di emergenza pandemica, si rende
necessario individuare — a cura del Medico Competente/Medico del lavoro INAIL di concerto con il
Datore di lavoro — i “lavoratori fragili”, ovvero i soggetti:

- con particolari fragilita nelle diverse fasce d’eta;

- con patologie attuali o pregresse che, in caso di comorbilitd con Covid-19, possano

determinare un maggior rischio di contagio ovvero subire un decorso clinico pill severo.

Pertanto, tutti i lavoratori in servizio presso questa Istituzione Scolastica che ritengano di essere in
condizioni di fragilita, entro il termine di cinque giorni dalla data di pubblicazione del presente
documento, dovranno richiedere al Dirigente Scolastico di essere sottoposti a sorveglianza sanitaria
da parte del Medico Competente / Medico del lavoro INAIL.

La richiesta dovra pervenire all’indirizzo di posta elettronica dell’Istituto (caselle PEO oppure
PEC), secondo il modello allegato, corredata da copia del proprio documento di identitd in corso di
validita.

I1 Dirigente Scolastico

ManuelaBenciarini

Allegato: modulo di richiesta



Al Dirigente Scolastico
1.1.8, Paolo Borsellino e Giovanni Falcone

Zagarolo

[/la sottoscritt ,

nato/a il s

in servizio presso questo Istituto in qualita di

ritenendo di essere in condizioni di fragilitd e dunque maggiormente esposto a rischio di contagio
da SARS-CoV-2
CHIEDE

alla S.V. di essere sottoposto a sorveglianza sanitaria da parte del Medico Competente /Medico del
Lavoro INAIL.

Il sottoscritto si impegna a produrre la documentazione medica in suo possesso, riferita alla
condizione di fragilita, al Medico Competente /Medico del Lavoro INAIL.

Si allega alla presente richiesta copia del proprio documento di identita in corso di validita.

Luogo ¢ data

In fede




