
Spett. Amministrazione

............................................................

............................................................

............................................................

Oggetto: richiesta visita medica collegiale presso la ASST dei Sette Laghi ai sensi della Legge n. 274/91

Il/la sottoscritto/a (cognome)…..…………………………..……………. (nome) ………………………………….

Nato a …………………………………………………...…………….…. prov. ……..….. il |____|____|________|, 

Residente a ……..…………….……………..…………………………… prov. ………… cap ...…………………,

Via ……………………….……………………………………………….……………….....N. ……………………

Cod. Fisc. |....|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|  tel.……………….….…….…… fax ..…..………… 

e-mail…………………………………………………………………………………….……………………………

dipendente presso codesta Amministrazione con la qualifica di..........................................................................

...............................................................................................................................................................................

chiede

di essere sottoposto/a a visita medica collegiale ai sensi dell’art. 13, Legge 08.08.1991 n. 274, allo scopo di 

accertare (barrare l’evenienza che ricorre)

o l’inabilità assoluta e permanente a qualsiasi proficuo lavoro,

o l’inabilità assoluta e permanente alle mansioni svolte oppure al servizio di istituto,

al fine di un possibile collocamento a riposo con il conferimento del trattamento di quiescenza eventualmente 

spettante.

Il/La sottoscritto/a autorizza l’Amministrazione in indirizzo a trattare e comunicare i dati personali sensibili 

nonché ad inoltrare la documentazione sanitaria allegata alla Commissione Medica della ASST dei Sette 

Laghi di Varese territorialmente competente in ambito provinciale.

Distinti saluti.

Data.....................................                                            

                                                                                                      Il/La Sottoscritto/a

                                    .................................................................................



AVVERTENZE

• L’istanza è finalizzata esclusivamente ad un possibile collocamento a riposo con il trattamento di 

quiescenza eventualmente spettante.

• L’istanza va presentata dal Lavoratore dipendente all’Amministrazione di appartenenza che, essendo 

a conoscenza della procedura di accertamento e degli anni di contribuzione effettiva e riscattata del 

Lavoratore  interessato,  avrà  modo  di  fornire  indicazioni  circa  l’accertamento  e  l’opportunità  di 

procedere alla relativa istanza. 

• L’Amministrazione di appartenenza ricevuta l’istanza del Lavoratore dipendente la trasmetterà, se 

del  caso,  alla  ASST dei  Sette  Laghi  -  U.O.S.   Medicina  Legale  Territoriale  -   per  la  relativa 

valutazione medico legale presentandola: all’Ufficio Protocollo della Asst Sette Laghi, sito al piano 

terra  della  Palazzina  Direzionale  “Villa  Tamagno”  posta  all’interno dell’Ospedale  di  Circolo  di 

Varese, dalle ore 08.30 alle ore 12.30 e dalle ore 14.00 alle ore 15.30 dal Lunedì al Venerdì, oppure 

inoltrandola tramite posta PEC al seguente indirizzo:  protocollo@pec.asst-settelaghi.it

• L'accertamento  medico  collegiale  è  effettuato  al  corrispettivo  di     Euro  151,42.  Alla  data 

dell’accertamento medico, deve essere presentata la relativa attestazione di avvenuto pagamento  con 

il codice di prestazione:  ML042 Collegio Medico 274/91; il pagamento potrà essere effettuato con 

moneta elettronica tramite POS recandosi presso gli sportelli Centri Unici di Prenotazione (CUP) 

della  ASST  Sette  Laghi  attivati  e  indicati  nell’elenco  di  consultazione  al  seguente  link: 

https://www.ospedalivarese.net/prenotazioni/cup   

• Per eventuali comunicazioni all’Ufficio Segreteria della Commissione tramite posta PEC, inviare e-

mail al seguente indirizzo:  protocollo@pec.asst-settelaghi.it


