
RICHIESTA VISITA MEDICA DI CONTROLLO  

VISITA MEDICA DI CONTROLLO 
 

VISITA MEDICA FISCALE CON COMPATIBILITA’ MALATTIA/FERIE 
 
 

DATI RELATIVI AL LAVORATORE 
 

NOME – COGNOME _____________________________________________________________________ 
 
LUOGO E DATA DI NASCITA______________________________________________________________ 
 
RESIDENZA O DOMICILIO SE DIVERSO_____________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
CODICE FISCALE _______________________________________________________________________ 
 
MALATTIA DAL  ________AL_______  
 
CATEGORIA_________________________________________ 
 

HA DIRITTO ALL’INDENNITA’ DI MALATTIA A CARICO INPS 
 

NON HA DIRITTO ALL’INDENNITA’ DI MALATTIA A CARICO INPS 
 
 
 

DATI RELATIVI AL DATORE DI LAVORO 
 

DENOMINAZIONE ______________________________________________________________________ 
 
INDIRIZZO E NUMERO TELEFONICO_______________________________________________________ 
 
PARTITA IVA O CODICE FISCALE__________________________________________________________ 
 
N. MATRICOLA INPS____________________________________________________________________ 
 
NOME COGNOME QUALIFICA DEL RICHIEDENTE____________________________________________ 
 
 
 

SI RICHIEDE, IN CASO DI ASSENZA, VISITA AMBULATORIALE 
 

DATA________________       TIMBRO E FIRMA 

          ________________ 


