
PARTE PER L'INPS

Cognome Nome 

Dichiara di essere ammalato dal
Data rilascio del certificato
Prognosi clinica a tutto il 

Inizio           Continuazione            Ricaduta 

Diagnosi Timbro e firma del medico

Riservato al lavoratore
Domicilio: 

Via  N.civico 
Comune      CAP

Reperibilità durante la malattia se diverso dal domicilio

Via  N.civico 
Comune      CAP
Nome sul campanello 

TAGLIARE QUI-------------------------------------------------------------------------TAGLIARE QUI

PER IL DATORE DI LAVORO 

Cognome Nome 

Dichiara di essere ammalato dal
Data rilascio del certificato
Prognosi clinica a tutto il 

Inizio           Continuazione            Ricaduta 

Riservato al lavoratore

Domicilio: 

Via  N.civico 
Comune      CAP

Reperibilità durante la malattia se diverso dal domicilio

Via  N.civico 
Comune      CAP
Nome sul campanello              Timbro e Firma del medico
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