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Direttore della Scuola di Specialita
Prof:
CHIEDE

la sospensione temporanea come da contratto di formazione specialistica art. 1 punto 3
per impedimenti temporanei superiori a quaranta giorni lavorativi di malattia.

Per il seguente periodo dal al

Allego certificato medico.

Indirizzo dell’abitazione e recapito telefonico:

Milano, Firma
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