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COMUNE DI AVELLINO
SERVIZIO PREVENZIONE E PROTEZIONE D.LGS 81/08

Potn. A 22 72 & ~\9 U?f\/off_/ao 1L
VERBALE

Oggetto: Incarico di Medico Competente ai sensi dell’art. 18 co.1 lettera a) del D.Lgs.
81/2008

| sottoscritti, Dott.Riccardo FEOLA, Dot ssa Carmela CORTESE, Dott. Gianluigi MAROTTA, Ing. Luigi A.M.
CICALESE, Dott. Michele ARVONIO, in qualita di Dator! di Lavoro con sede in AVELLINO in Piazza del
popolo, 1, nominano quale Medico Competente la Dott.ssa Sabina llaria Tatd in possesso dei requisiti di
cui all'art. 38 del D.Lgs. 81/2008 ed esente dai motivi di incompatibilita previsti dallo stesso decreto, con
funzioni di responsabile della sorveglianza sanitaria dei lavoratori di cui agli articoli 39, 40 e 41 del D.Lgs.

81/08 e s.m.i..

Il medico competente & nominato per le sedi:

= Comune di Avellino - Palazzo di Citta — Piazza del Popolo;
= Comando di Polizia Municipale - Via F. Tedesco:

®  Centro Sociale Samantha Della Porta - Via Morelli e Silvati;
= Villa Amendola - Via Due Principati;

= Asilo Nido - Via Morelli e Silvati:

® Manutenzione (deposito) ~ Via Palatucci.

Le cartelle sanitarie e di rischio relative di ogni lavoratore sottoposto a sorveglianza sanitaria saranng
conservate presso la sede di AVELLINO in Piazza del popolo, 1.

L'incarico avra decorrenza dal 30/11/2017 al 30111/2018.
La nomina & awvenuta previa consultazione dei Rappresentanti dei Lavoratori per la Sicurezza

Designati: Giuseppina MINUCCI, Paoclo SARNO e Carlo MAZZA, come da verbale di

designazione,
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