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SCHEDA DI CESSAZIONE DEL RAPPORTO DI LAVORO
(da compilarsi preventivamente alla cessazione)
A cura della Direzione della Struttura
La Struttura (Dip. [ U.C ./ 800 ). ottt ettt et et e e reenaas
S
Referente interno: ...... ..o,
Tel: oo
COMUNICA CHE

1l/la Lavoratore/trice: €ognome € NOME: .......ouiiiniii i
LUuogo € data di NASCITA: .......viet ittt
Lavoratore esposto in cat.: (indicare A; B 0 NOn ESPOSt0) ........c.ooviviiiiiiiiiiiiiiieeeeae,
DOMUICIIIO: Lot e
Recapito Tel*: ........................ E-MALL: .o
O Apartiredal ..oooeeveveeeceee e, non prestera piu la propria attivita lavorativa presso
questa Struttura per:

a) Cessazione del rapporto di lavoro con 1’Universita di Bologna

b) Per gli studenti: conseguimento del titolo di studio

c) Solo per iscritti a Scuole di Specializzazione: assunzione ex DL 145/2018 s.m.i. decreto

“Calabria”

) A O Lo e

Bologna, li .......ccccecevneven . Timbro e firma del Direttore

L 1l recapito telefonico verra utilizzato solo per concordare con il lavoratore la visita di fine
rapporto da parte della Medicina del Lavoro.

DURANTE LA VISITA CONCLUSIVA, IL LAVORATORE POTRA FARE RICHIESTA
DI COPIA DELLA PROPRIA CARTELLA CLINICA.

N.B.: La visita medica conclusiva, per cessazione di attivita con rischio da radiazioni ionizzanti, & prerogativa dei lavoratori classificati in
categoria A e/o B.
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NEL CASO DI FIRMA DIGITALE, SI RICHIEDE FIRMA GRAFICA
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