INTESTAZIONE DATI SOCIETA’ 					Spett.le 
	


Ministero della Salute 
USMAF-SASN
        
        Egregio 
          Sig.			
                                         
Richiesta visita medica preventiva d’imbarco
	Codice fiscale:  

	Cognome: 
	Nome: 

	Data di nascita:   
	Luogo di nascita:   

	RESIDENTE IN 
	Città: 

	CAP:

	
	
	

	Matricola:   NON ISCRITTO GENTE DI MARE
	RIFERIMENTO TITOLI PROFESSIONALE: 

	Grado di bordo:   COMANDANTE 
	Nave:   

	Data prevista imbarco:  
	Porto di imbarco:  



	⃝ C.R.L.(Continuità Rapporto di Lavoro)
	Data prima iscrizione: __________________________________________________

	
	

	⃝ TURNO PARTICOLARE
	Data prima iscrizione: __________________________________________________

	
	

	⃝ TURNO PARTICOLARE DI RISERVA
	 

	
	

	· TURNO GENERALE
	 

	
	

	· Contratto/Arruolam.TEMPO INDETERMINATO
	Data inizio contratto:  

	
	

	         o Contratto arruolam. A VIAGGIO
	Data inizio contratto:
	 Data presunta sbarco:

	
	
	

	· Contratto arruolam. TEMPO DETERMINATO
	Data inizio contratto 
	 Data presunta sbarco:  

	 
	
	

	o Lavoratore al servizio della nave senza libretto
	Data inizio contratto:
	 Data presunta sbarco:

	 
	
	

	⃝ Tecnico
	Dipendente della Ditta: _________________________________________________

	
	

	⃝ Contratto collettivo straniero
	Legge che regolamenta rapporto di 

	
	Lavoro: ______________________________________________________________


Barrare con una X la voce che interessa				
Timbro e Firma Datare di lavoro e/o Ag. Racc. 

Luogo, lì _________                                  		          ______________________________________
