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AREA 

 AREA GESTIONE DEL PERSONALE

U.O. Trattamento Giuridico Economico e

Previdenziale


MODULO AUTORIZZAZIONE RICHIESTA VISITA  MEDICA DI CONTROLLO
Il sottoscritto________________________________, in qualità di RESPONSABILE DELLA STRUTTURA DI APPARTENENZA del dipendente assente per malattia

AUTORIZZA
  __________________________, in possesso della specifica abilitazione presso l’INPS,  a richiedere la Visita Medica di Controllo,  nei confronti del/della dipendente __________________________________, in servizio presso questa Struttura, assente dal servizio per malattia dal________________________.

DATA, ______________________






FIRMA
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