
                                                                                                                                       

 
Fisiokinesiterapia Sanitas s.a.s. di Provenzi Gian Franco & C. 

Via Brolo, 10 – 26029 – SONCINO (CR) Tel. 0374/85133 – 83056 Fax 0374/838042 
CODICE FISCALE E PARTITA IVA 00682020193 

E-MAIL: amministrazione@sanitas-soncino.it – medicinasportiva@sanitas-soncino.it – medicinalavoro@sanitas-soncino.it –  
amministrazionesanitas-soncino@pec.it 

 

MEDICINA DEL LAVORO – CARTELLA SANITARIA E DI RISCHIO 

 

LAVORATORE* ______________________________________________________________ SESSO    M   F 

LUOGO E DATA DI NASCITA* _________________________________________________________________    

NAZIONALITA’_______________________________________________________________________________ 

CODICE FISCALE*   
DOMICILIO* (COMUNE E PROV.) _____________________________________________________________ 

VIA* ________________________________________________________TEL*  ___________________________ 

INDIRIZZO E-MAIL* (lavoratore) _________________________________________________________ 

MEDICO CURANTE __________________________________________________________________ 

DATORE DI LAVORO ________________________________________________________________________ 

RAGIONE SOCIALE* _________________________________________________________________________ 

ATTIVITÀ DELL’AZIENDA PUBBLICA O PRIVATA ____________________________________________________ 

DATA DI ASSUNZIONE* ______________________________________________________________________ 

SEDE/I DI LAVORO __________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

LA PRESENTE CARTELLA SANITARIA E DI RISCHIO È ISTITUITA PER: 

    Prima Istituzione 

    Esaurimento Del Documento Precedente 

    Altri Motivi _______________________________________________________________________ 

 

                                                                                                            IL MEDICO COMPETENTE 

 

DATA ____________________________   ____________________________________ 

 

 

I campi contrassegnati da (*) sono obbligatori 
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