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Roma,

IVLa sottoscritto/a

mentre era alle dipendenze ckll’ Azien da

¢ stato/a sotto infortunio dal al

Il/La sottoscritto/a autorizza 1’Ente Bilaterale a riscuotere dall’ente assicurativo le indennita

dovute, poiché sono state gia percepite in c/anticipazione

Siallega certificato definitivo Inail

Timbro e firma della’azien da Firma del dipendente
per convalida
DELEGA
Delego il/la Sig/ra , poiche impossibilitato, a ritirare

I'indennita ame spettante. Allego, all’ wpo, fotocopia del mio documento di identita per opport una

visione degli uffici com petenti.

Firma del dip end ente Firma del dele guto

NB. Previa prenotazione, le somm e _potranno essere rnscosse in Via Agostino Depretis 70.
L'orario di apertura é il seguente: ore 9.00— 17.00 dal lunedi al venerdi’




