AL PERSONALE DIPENDENTE

                                                            S E D E
Oggetto: Obbligo di vaccinazione obbligatoria antitetanica.


Le mansioni da Lei svolte per conto di questa Società rientrano tra quelle indicate all’articolo 1 della Legge 292/63, per la classificazione dei lavoratori soggetti all’obbligo di vaccinazione antitetanica. La S.V. è quindi invitata a sottoporsi a profilassi antitetanica presso la A.S.L. di residenza o, in alternativa, presso il proprio medico di base. 

Si informa la S.V. che l’inosservanza dell’obbligo della vaccinazione antitetanica (inosservanza di una norma di igiene sul lavoro di cui risponde il Datore di Lavoro) condiziona il giudizio stesso di idoneità alla mansione specifica del lavoratore, potendosi configurare come una non idoneità temporanea alla mansione sancita dal Medico Competente di questa Società.

Pertanto, si comunica che in mancanza di tale adempimento, che questa Società esige ai sensi dell’articolo 4 lettera d) del DPR 19 marzo 1956, n 303 e s.m.i., la S.V. potrà essere sospesa dal lavoro per inidoneità temporanea alla mansione.

Si resta di attesa di ricevere copia del tesserino di vaccinazione aggiornato.

Data  ……………………………………










     Firma del Datore di lavoro 









     ……………………………………

Firma per ricevuta e ottemperanza da parte del lavoratore  


Firma ………………………………………… Data ………………………
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