SU CARTA INTESTATA DEL MEDICO

Al Consiglio dell’Ordine dei Consulenti del Lavoro di Milano, io sottoscritto Dott. ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________

In qualità di medico curante/specialista del Sig./Sig.ra ________________________________________, 

nato/a a _________________________________________________________________________,

 il _____________, CF __________________, residente a __________________________________,

Su richiesta dell’interessato/a 

certifico che

· Il  mio paziente è stato  affetto  dalla data del __________  alla data del ______(1)_______

dalla seguente patologia 

_____________________________________________________________

che gli/le ha precluso la possibilità di assolvere interamente agli obblighi di formazione continua obbligatoria previsti per l’esercizio dell’attività di consulente del lavoro.

In fede

Luogo ________Data __________

Firma del medico __________________________________

(1) Inserire la data di fine patologia oppure “in corso” se è ancora in corso

