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 AZIENDA UNITÀ SANITARIA LOCALE DI RIETI 

  DISTRETTO N° 3  SALARIO 

  VIALE EUROPA  13 

  02037  POGGIO MOIANO (RI) 

  

 

 

La sottoscritta  ________________________________________________________ 

 

nata a _______________________________________il  _____/______/__________ 

 

residente in ___________________________________________________________ 

 

Via/Piazza ___________________________________________________________ 

 

domiciliata in_________________________________________________________ 

  

Via/piazza __________________________________________________n. ________ 

 

telefono _____________________________________________________________ 

 

in servizio presso ______________________________________________________ 

 

con la qualifica di _____________________________________________________ 
 

C H I E D E 
 

l’interdizione anticipata dal lavoro ai sensi dell’art. 17, comma 2°, lett. a) del D. Lgs 

26/03/01  n. 151, di giorni n°__________dal____/_____/_____al_____/_____/_____ 

come da allegato certificato medico. 

 

_____________,____/_____/_____ 
         

                                                                                  Firma                                                                             

       

________________________ 

 

SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO 

 
 

 Inizio 

 prolungamento 

 Data presentazione istanza 

 Provv. n. 

 Dal                          al 

 D.P.P. 


