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DA COMPILARE DA PARTE DEL GINECOLOGO IN CASO DI
ASSENZA DEL MEDICO COMPETENTE.

Il sottoscritto, sulla base delle informazioni fornite dalla lavoratrice sull’attivita
svolta, esprime valutazione favorevole riguardo allo svolgimento della mansione di

ai fini della tutela della salute della gestante e del nascituro.

Data Il Medico spec. del S.S.N.



