Certificato per NASPI 



Certifico che il Sig./Sig.ra  ___________________________________________________ 



Nato/a il________________________  a _______________________________________ 



Residente a ____________________  in Via ____________________________________ 



è stato/a ammalato/a dal ________________________________ e che



ha riacquisito la capacità di lavoro (fine malattia/infortunio sul lavoro) il _______________




Data ______________________________


							             (Timbro e Firma del Medico)

