
 

 
GESUNDHEITSBEZIRK 
BOZEN  

 

Betrieblicher Dienst für Arbeitsmedizin 
 

Abteilung Ärztliches Inspektorat 

  
COMPRENSORIO SANITARIO 
DI BOLZANO  

 

Servizio Aziendale di Medicina del Lavoro 
 

Sezione Ispettorato Medico 
 

 
 

REKURS eingereicht vom ARBEITGEBER 
gegen die Eignungsbeurteilung des Arztes für Arbeitsmedizin 

(Art. 41, Komma 9, G.v.D. 81/08) 
 

 
 
Der/die Unterfertigte  _________________________________________________________________________  
 
geboren in  _________________________________________________  am  ______________________________  
 
wohnhaft in  _____________________________  Strasse  ______________________________________________  
 
Telefon  _______________________________________  mobil  ________________________________________  
 
e-mail  ________________________________________  PEC:  _________________________________________  
 
gesetzlicher Vertreter des Betriebes / Arbeitgeber / Führungskraft  ________________________________________  
 
 _____________________________________________________________________________________________  
 
mit Rechtssitz  ___________________________  in  ___________________________________________________  
 
mit Arbeitssitz  ___________________________  in  ___________________________________________________  
 

VORAUSGESETZT SEI 
 

der Arzt für Arbeitsmedizin des Betriebes, Dr.  ________________________________________________________  
 
hat mit Datum vom  ________________________________  die ärztliche Untersuchung laut Art. 41 des G.v.D. 81/08 
 
am Mitarbeiter/in  _____________________________________________________________________________ , 
 
mit Berufsbild als  ____________________________________  Abteilung  ________________________________  
 
wohnhaft in  _____________________________  Strasse  ______________________________________________  
 
Telefon  _______________________________________  mobil  ________________________________________  
 
e-mail  ____________________________________________________________________________  durchgeführt; 
 
mit Datum vom  _______________________________  hat der Arzt für Arbeitsmedizin schriftlich dem Unterfertigten 
folgende Eignungsbeurteilung mitgeteilt: 
 
  Eignung  partielle Eignung, temporär oder permanent, mit Einschränkungen oder Verschreibungen 
 
  temporäre Nichteignung  permanente Nichteignung 
 
legt innerhalb der 30 Tage nach Bekanntgabe der Eignungsbeurteilung REKURS aus folgenden Gründen ein 

 
Grund des Rekurses:  ____________________________________________________________________________  
 
 _____________________________________________________________________________________________  
 
 _____________________________________________________________________________________________  
 
als Anlage: 
1. Kopie der Eignungsbeurteilung des Arztes für Arbeitsmedizin 
2. Risikobewertung bezogen auf die vom Mitarbeiter/in ausgeführte Tätigkeit 
 

 
 
 __________________________________   ________________________________________________  
 Datum Der Rekurssteller (Unterschrift und Stempel) 
 
Laut Tarifabkommen des Beschlusses der L.Reg. Nr. 1134 vom 18.10.2016 bezüglich Rekurs gegen die Eignungsbeurteilung des 
Arztes für Arbeitsmedizin ist ein Unkostenbeitrag von €. 40,00 vorgesehen, der nach erbrachter Leistung in Rechnung gestellt wird. 
 
············································································································ 

J.-Ressel-Str. 2/F | 39100 Bozen  
Tel. 0471 907900 | Fax 0471 907907 

http://www.asdaa.it | medlav.ispettorato @sabes.it  
PEC: medlav.ispettorato @pec.sabes.it 

Firmenbezeichnung: Sanitätsbetrieb der Autonomen Provinz Bozen 
 

 ·············································································································  
Via J. Ressel, 2/F | 39100 Bolzano 
Tel. 0471 907900 | Fax 0471 907907 
http://www.asdaa.it | medlav.ispettorato@sabes.it  
PEC: medlav.ispettorato @pec.sabes.it 
Ragione sociale: Azienda Sanitaria della Provincia Autonoma di Bolzano 
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