11 sottoscritto dipendente

DICHIARA

e che il giorno ¢ rimasto assente per malattia.

e che il giorno ¢ rimasto assente per malattia
dalle ore alle ore

e che dal giorno al giorno (MAX due giorni) ¢ rimasto
assente per malattia.

Luogo e data
In fede

Firma
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