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Oggetto: invio certificato medico di malattia.  

 

 

Il sottoscritto _____________________________________ nato a _________________ il  

___ / ___ / 200__ ed residente a _____________________ in Via ___________________ n° ___, 

lavoratore in servizio presso la postazione SUES 118 di _____________________________ 

numero di matricola ______ con la presente  

 

INVIA 

 

certificato medico di malattia con prognosi a tutto il  ___ / ___ / 200__. 

 
 
 

Il sottoscritto è reperibile presso il seguente indirizzo: 
 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Tel. __________________ cell. _____________________ 

 

Distinti saluti 
___________________________ 

 

 

 

 

 

 

Allega: 

• Certificato medico di malattia 


