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Comunicazione assenza per malattia
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comunica la sua assenza per [ _| malattia
[] visita medica

Allega: [ ] certificato medico (a partire dal 1° giorno di malattia)
[ ] certificazione di ricovero ospedaliero

Comunica, ai fini della visita di controllo, che durante il periodo dell’assenza sara reperibile
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Comunica che non sara disponibile per la visita di controllo dovendosi recare dal medico per
'emissione del certificato di malattia oppure per un altro impegno indifferibile e urgente
durante il seguente orario:
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