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Sezze, 31/08/2020 

COMUNICAZIONE N. 4 

Ai Docenti  

Al personale ATA 

Agli atti 

Al sito web 

 

OGGETTO: Invito a produrre documentazione medica per tutela del personale c.d. “fragile“  

 

Come già indicato nella comunicazione n. 117 del 11/08/2020, la Legge 17 luglio 2020, n.77, ha introdotto la 

“sorveglianza sanitaria eccezionale”, assicurata dal datore di lavoro al fine di individuare tra il personale  

l’eventuale presenza di lavoratori cosiddetti “fragili” e attivare, per tale categoria, i dispositivi di 

tutela previsti dalla legge.  

Si ricorda che i lavoratori fragili sono individuati in presenza di alcune malattie cronico degenerative  

(ad esempio, malattie cardiovascolari, respiratorie, dismetaboliche)” o in presenza di patologie a 

carico del  sistema immunitario o quelle oncologiche che, in caso di comorbilità con l’infezione 

SARS-CoV.-2, possono influenzare negativamente la severità e l’esito della patologia. 

“Il concetto di fragilità va  individuato nelle condizioni dello stato di salute del lavoratore rispetto alle 

patologie preesistenti (due o più patologie) che potrebbero determinare, in caso di infezione, un esito più grave 

o infausto, anche rispetto al rischio di esposizione a contagio” (estratto da “Indicazioni operative per la 

gestione di casi e focolai di SARS-CoV-2 nelle scuole e nei servizi educativi dell’infanzia”, a cura di Ministero 

dell’Istruzione, Istituto Superiore di Sanità, Ministero della Salute, INAIL, Fondazione Bruno Kessler, 

Regione Veneto e Regione Emilia-Romagna, del 21/08/2020). 

Si invitano, pertanto, i lavoratori che rientrino o ritengano di rientrare in tale categoria a far pervenire 

entro lunedì 7 settembre 2020 via mail: 

1. alla segreteria scolastica richiesta di consulenza medica, ( modello allegato) 



2. al medico competente, dott.ssa Alessandra Miola,  la documentazione medica in possesso (anche 

certificato del medico di medicina generale storico), così da consentire alla stessa di valutare se lo stato di 

salute del lavoratore o della lavoratrice rappresenti una condizione da tutelare con maggiore attenzione e 

necessiti dunque di misure di prevenzione aggiuntive rispetto a quelle ordinariamente già messe in atto per 

tutto il personale della scuola. 

I lavoratori interessati faranno pervenire l’idonea certificazione medica in loro possesso esclusivamente al 

seguente indirizzo dottmiolamedlav@libero.it specificando la scuola di appartenenza e il profilo 

professionale poiché la dottoressa segue molti istituti scolastici ed aziende. 

 

Si ricorda che siamo in attesa di indicazioni ministeriali per il trattamento e le misure da adottare per i 

lavoratori fragili per l’anno scolastico 2020/2021. 

 

Cordiali saluti 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Prof.ssa Carolina Gargiulo 
Firma autografa omessa ai sensi dell’art. 3 del D.Lgs. n. 39/1993 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:dottmiolamedlav@libero.it


 

Al Dirigente Scolastico 

dell’Istituto __________________________ 

 

Indirizzo PEO/PEC _______________________ 

 

 

Oggetto: Richiesta sorveglianza sanitaria eccezionale 

 

Il/la sottoscritt__ _________________________________ , nato a __________________________ 

il __________________ , in servizio presso questo Istituto in qualità di _______________________ 

ritenendo di essere in condizioni di fragilità e dunque maggiormente esposto a rischio di contagio da 

COVID-19,  

CHIEDE 

 

alla S.V. di essere sottoposto a visita da parte del Medico Competente /Medico del Lavoro INAIL. 

Il sottoscritto si impegna a produrre la documentazione medica in suo possesso, riferita alla 

condizione di fragilità, al Medico Competente /Medico del Lavoro INAIL. 

 

Si allega alla presente richiesta copia del proprio documento di identità in corso di validità. 

 

 

Luogo e data __________________ 

 

 

 

 

In fede 

 

_______________________________ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 


