
 

 
MOD. 14 - COMUNICAZIONE DELLA MALATTIA  

 
Settore __________________________ 
 
Servizio __________________________ 
 
Ufficio __________________________ 

 
 

 

Dipendente:_____________________________________matricola________________ 

Profilo professionale_____________________________categoria_________________ 

 

PART TIME NO SI VERTICALE ORIZZONTALE 

 

 

MALATTIA 

Data di inizio assenza 
giorno mese anno 

Data di fine assenza giorno mese anno 

Numero totale dei giorni di assenza    

continuazione SI NO     

                

 

N.B. allegare sempre il certificato 

 

Ferrara,      Il Dirigente di Settore/Servizio 
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