da inviare esclusivamente dal proprio indirizzo Pec a bergamo@postacert.inail.it o treviglio@postacert.inail.it
CERTIFICATO DEFINITIVO
DA INFORTUNIO LAVORATIVO INAIL
Certifico che il Signor/la Signora………………………………………………………………

nato/a a ........................................................    il ..........................................................................
residente a .........................................................  via .........................................................  n ......
codice fiscale ................................................................................................................................
infortunatosi/asi in data …………………………………………………………………………

con la diagnosi di:………………………………………………………………………………. 
ha cessato il periodo di inabilità temporanea assoluta dal ……………………………………...
(primo giorno successivo alla data di redazione del presente certificato)
□ è guarito/a senza esiti dalla lesione riportata nell’infortunio;          

□ presenta postumi permanenti, da valutare, conseguenti all’infortunio.
     Data di rilascio






             Timbro e firma
........................................                                                                         .....................................
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