
  
 
 
 
 
  

 Al Dirigente del settore Risorse Umane e 
Servizi Demografici 

  
 
 
Con la presente si trasmette il certificato medico del dipendente: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

AMMALATO 
 
 
 dal giorno    
 
 
 al giorno   
 
 
 per complessivi giorni     
  
  
Si allega certificato medico. 
 
 
Spazio per altre comunicazioni o annotazioni: 
 
________________________________________________________________________  
 
________________________________________________________________________ 
 
 
Reggio Calabria, ______________________ 
 
 
 IL RESPONSABILE 
 ___________________________  
 
   
 

 
Città di Reggio Calabria 

 

MODELLO TRASMISSIONE CERTIFICATI MEDICI 

 
 
 
SETTORE   _________________________________________ 

 
 
 
PROT. N. _______________        DEL   ___________________ 

 
 

 

 

 

 

COGNOME E NOME MATRICOLA DIPENDENTE 

SERVIZIO 

 

SPAZIO RISERVATO AL SETTORE DI APPARTENENZA DEL 
DIPENDENTE 


