


Al Dirigente Scolastico
C.p.i.a. Lodi



__l__ sottoscritt___       ____________________________________________

Docente/Ata della Sede Associata  di 

________________________________________________

consegna in data ______________________________la certificazione medica 

relativa all’infortunio accadutole/gli  il giorno __________________________ 


presso__________________________________________________________                                                                                                                 



Luogo e data ________________________________


                                                                                               
                                                                                              (Firma) 

							_________________________













2016_05_16_Consegna_Documenti_Infortunio_Personale                    pg.        di   
