Accordo Stato Regioni del 18/08/2008
Verbale di prelievo per aliquote B e C
in triplice copia

Copia per il laboratorio
Nome Lavoratore:……………………………………………………………………………
Nome Medico: dott. Nicola Cadel, medico competente Specialista in Tossicologia Medica

Luogo prelievo:……………………………………………………………………………..
Data prelievo:……………………………………..
Ora prelievo:………………………………………
Quantità urina raccolta: ………………………….
Esito esame immunochimico rapido:………………………………………………………..
firma del Medico Competente                                                firma del lavoratore
……………………………………                               …………………………………

Accordo Stato Regioni del 18/08/2008
Verbale di prelievo per aliquote B e C
in triplice copia

Copia per il lavoratore
Nome Lavoratore:……………………………………………………………………………
Nome Medico: dott. Nicola Cadel, medico competente Specialista in Tossicologia Medica

Luogo prelievo:……………………………………………………………………………..
Data prelievo:……………………………………..
Ora prelievo:………………………………………
Quantità urina raccolta: ………………………….
Esito esame immunochimico rapido:………………………………………………………..
firma del Medico Competente                                                firma del lavoratore
……………………………………                               …………………………………
Accordo Stato Regioni del 18/08/2008
Verbale di prelievo per aliquote B e C
in triplice copia

Copia per il medico
Nome Lavoratore:……………………………………………………………………………
Nome Medico: dott. Nicola Cadel, medico competente Specialista in Tossicologia Medica

Luogo prelievo:……………………………………………………………………………..
Data prelievo:……………………………………..
Ora prelievo:………………………………………
Quantità urina raccolta: ………………………….
Esito esame immunochimico rapido:………………………………………………………..
firma del Medico Competente                                                firma del lavoratore
……………………………………                               …………………………………
