CESSAZIONE DELL’INCARICO DEL MEDICO

Per cessazione dell’incarico, avvenuta il ____________ la presente  CARTELLA SANITARIA E DEI RISCHI, 

completa di n. _____ allegati, viene consegnata al datore di lavoro nella persona di 

___________________________________________________
Data _____________________
          








 Il medico competente

            







 _________________________________
