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Oggetto: assenze personale docente.
IVLa sottoscritto/a .....|.AB\ Gz, . © OU_%(QQJ in servizio in questo

Istituto in qualitd di docente di scuola secondaria di I grado/scuela-primaria—presso il plesso

e et eresannas céi.ﬁ,«u .......... e , assunto/a a
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¢ di esonero dal servizio per
O aggiornamento
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Il/La richiedente dichiara che: J
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O  questo inditizzo: s ..........................
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ISTITUTO NAZIONALE PER LASSICURAZIONE
CONTRO GLI INFORTUMN| SUL LAYVORO

Sede: NOVARA Data: 11/01/2018
Infortunio N. 515843649

CERTIFICATO MEDICO DI INFORTUNIO O DI MALATTIA PROFESSIONALE del 11/01/2018
(da inviare subito al datore di lavoro)

Assicurata TROIANO FAUSTA
Luogo e data di nascita SAN GIOVANNI ROTONDO - 17/09/1973 Codice ASL
Datore di lavoro

Indirizzo
Data dell'infortunio o di manifestazione della M.P. 08/01/2018

Se é stato disposto il ricovero indicare I'Ospedale

Se in cura ambulatoriale indicare dove
L'infermita - determina inabilita con prognosi giustificata dal 12/01/2018 fino al 23/01/2018
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