
						All'Ufficio Stipendi
						Dell'Azienda Sanitaria Provinciale di Cosenza




Il/la sottoscritt____________________________ appartenente al Settore ____________________ assunt_ presso l'Azienda Sanitaria Provinciale di Cosenza, in data, _________

Comunica di: 

1. D POSSEDERE  			D NON POSSEDERE

Una invalidità INAIL con percentuale pari a _________

2. 2. POSSEDERE  			D NON POSSEDERE

	Una invalidità civile (ASL) con percentuale pari a ________
 
3. Categoria causa di servizio: 

D PRIMA		 SECONDA		TERZA		QUARTA

D QUINTA		 SESTA		SETTIMA 		OTTAVA


Nel caso di possesso prendere contatto con l'Ufficio Stipendi territorialmente competente per comunicare gli estremi del provvedimento di riconoscimento dell'invalidità. 



Luogo e data 		
										Firmato

____________________________				      ____________________________

