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COMUNICAZIONE SOSPENSIONE/CESSAZIONE ATTIVITA’ 
CON RISCHIO DI ESPOSIZIONE A RADIAZIONI IONIZZANTI

Trasmettere opportunamente compilata al Servizio di Fisica Sanitaria, via Volturno 39 43125 Parma – e-mail: serfisan@unipr.it

A CURA DEL DIRETTORE / PREPOSTO RESPONSABILE

Il Direttore / Preposto Responsabile
Dipartimento/Centro______________________________________________________________________
Unità/sezione___________________________________________________________________________
Indirizzo_______________________________________________________________________________

COMUNICA CHE

Il Lavoratore : Cognome e Nome___________________________________________________________
Luogo e data di nascita____________________________________________________________________
Lavoratore esposto in categoria : (indicare A, B, o non esposto)____________________________________
e-mail_________________________________________________________________________________

SOSPENSIONE TEMPORANEA ATTIVITA’:
o A partire dal ________________________non presterà attività lavorativa comportante 
esposizione a radiazioni ionizzanti presso questa struttura per
􀀀 Gravidanza
􀀀 Lunga malattia
􀀀 Missione all’estero per un periodo oltre i 6 mesi
􀀀 Altro
(specificare)_______________________________________________________________
NB: la successiva ripresa dell’attività dovrà essere comunicata preventivamente utilizzando il modulo di ripresa attività.


CESSAZIONE ATTIVITA’:
o A partire dal ________________________non presterà attività lavorativa comportante
esposizione a radiazioni ionizzanti presso questa struttura per
􀀀 Cessazione dell’attività con radiazioni ionizzanti 
􀀀 Cessazione del rapporto di lavoro con l’Università di Parma


Parma, li_____________________________ 



Firma del Direttore / Preposto Responsabile

                                                                                            ____________________________
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