
 

A. O.”Ospedali Riuniti Villa Sofia – Cervello” 

Palermo, Viale Strasburgo, 233  

                                                                                U.O.C. Risorse Umane  

                                                                                protocollo@pec.ospedaliriuniti.it 

                                                                                risorse umane.ospedaliriunitipalermo@postecert 

 

 

 

 

 

Oggetto: richiesta di visita medico collegiale per idoneità al servizio d’istituto. 

 

 

_l_ sottoscritt_ ___________________________________________________________________ 

nat __ il ___/___/______ a ___________________________________ Prov. _______ via 

____________________________________________________ cap ____________ con recapito 

telefonico e cell. ______________________________________________, mail 

______________________________________ n. di matricola ________________ dipendente di 

codesta Azienda Ospedali Riuniti Villa Sofia Cervello presso il (Dipartimento/Distretto/U.O.) 

_________________________________________ in servizio presso il P.O. 

____________________________________ con la posizione funzionale di 

___________________________________________________________ 

 

CHIEDE 

 

di essere sottopost__  a visita medico collegiale presso la Commissione  Medica di Verifica di 

Palermo per aggravamento delle personali condizioni psico-fisiche ed accertamento dell’idoneità 

alla mansione specifica. 

 

 

Palermo, ___/___/______ 

 

 Firma del dipendente 

                                                                                  

                                                                                 _______________________________ 

 

 

 

 

Si allega copia del documento di riconoscimento in corso di validità 

 

mailto:protocollo@pec.ospedaliriuniti.it

