Certificato di astensione dal lavoro
____________________, lì _____________

Il/La Sig.     ________________________________________residente in ___________________________

necessita di giorni _______ di astensione dal lavoro, per accudire il/la foglio/a ________________________

per motivi di salute.

                                                                                                                                    In fede

                                                                                                                      _____________________

                                                                                                                          (timbro e firma del medico)
