MODELLO VISITA MEDICO COLLEGIALE EX ART. 21 CCNL 16.5.95
Al Ministero dell’Istruzione, Università

Ricerca Dipartimento per

Programmazione e la Gestione delle Risorse Umane, Finanziarie e Strumentali 

Direzione Generale per le Risorse Umane del Ministero, Acquisti e Affari Generali

Ufficio IV
SEDE

Per il tramite dell’Ufficio

__________________

_l_ sottoscritt_ ___________, nat_ a __________ il ____________, CF.______________ residente a ____________ in via ____________ cap _____ , area _____ posizione economica___, in servizio presso  ________________________________, recapito telefonico ______________ e-mail______________________,
CHIEDE

di essere sottopost_ a visita medico collegiale ai fini della risoluzione del rapporto di lavoro per inidoneità psicofisica permanente al servizio, ai sensi dell’art. 21 -comma 4 - del CCNL 16/05/1995, come integrato dal CCNL del 22/10/1997.
Allega:

certificazione medica.
Firma

__________________________
INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (art 13 D.Lgs. 196/2003)

I dati sopra riportati sono acquisiti  esclusivamente per la concessione del permesso richiesto e verranno utilizzati, con modalità anche automatizzate, solo per tale scopo ai sensi del D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003; il conferimento dei dati è obbligatorio ed il rifiuto di fornire gli stessi comporta l’impossibilità di dare corso a quanto richiesto.

Il titolare del trattamento dei dati è il Ministero dell’Istruzione dell’Università e della Ricerca. I dati non verranno comunicati ad altri soggetti, né saranno oggetto di diffusione. L’interessato ha diritto di ottenere l’aggiornamento, la rettificazione, l’integrazione dei dati e la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dai dati trattati in violazione di legge, nonché di opporsi, per motivi legittimi, al trattamento dei dati personali. In caso di opposizione, si cesserà di dar corso al beneficio richiesto.

