AL Sig. ______________________
Sede, _____________

Oggetto: Comunicazione ai lavoratori circa i controlli su eventuali stati di tossicodipendenza.



L’Intesa della Conferenza Stato - Regioni del 30.10.2007 ha stabilito che alcune attività lavorative che comportano un elevato rischio di infortuni sul lavoro ovvero per la sicurezza, l'incolumità o la salute dei terzi, comportano l’obbligo del controllo, da parte del medico competente di effettuare accertamenti circa il consumo di sostanze stupefacenti da parte dei lavoratori interessati alle attività in argomento.


Per quanto sopra si comunica che le attività svolte dalla S.V. rientrano tra quelle indicate nell’Allegato 1 dell’Intesa Stato-Regioni del 30.10.2007,  pertanto, il medico competente svolge i controlli finalizzati alla verifica dell’assenza di stati di tossicodipendenza. 

E’ pertanto obbligo del datore di lavoro di comunicare al medico competente l’elenco del personale interessato.

La presente comunicazione viene effettuata in osservanza agli obblighi di informazione dei lavoratori ai sensi dell’articolo 36 del D.Lgs. 81/08.










Il Datore di lavoro








_____________________________
Firma per ricevuta ed ottemperanza

__________________________  data _________________   

