
Avviso di inabilità al lavoro per malattia		

Polizza n.

Compagnia assicurativa

1. Contraente

Cognome, nome/azienda

Indirizzo

Telefono

Persona di contatto

Indirizzo e-mail

2. Informazioni sulla persona ammalata

Cognome, nome

Indirizzo

Telefono privato

Data di nascita

Nazionalità e domicilio

3. Indicazioni del medico

Cognome, nome

Indirizzo

Telefono
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Inviare Stampare

Hinweis
Notiz
Die Angaben vollständig erfasst?

Damit auch Sie im Besitz der Daten sind, bitten wir Sie, das Formular bei sich abzuspeichern und uns per Mail (schaden@wuerth-fs.com) oder per Post zuzusenden.
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Indicazioni del medico

Data della Incapacità al lavoro
Visita Avvenuta

Prossima Visita Visita Avvenuta Grado Prossima Visita

Il trattamento medico è terminato il

Luogo, data	 Firma del medico
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