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	Associazione Comuni
COMUNE/ENTE

della Marca Trevigiana

Servizio Civile Regionale
__________________________


FOGLIO COMUNICAZIONE SEDI/A.C.M.T.

MALATTIE E INFORTUNI

Si comunica che nel/i giorno/i ______________________________________________ del mese di _____________________________________________________________ il/la volontario/a _______________________________ è assente per:

· MALATTIA

· INFORTUNIO

Si allega la fotocopia del certificato medico e/o documentazione attinente l’infortunio.

Firma operatore locale

Note: _________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Da inviare via fax al numero 0422/383338

all’Associazione Comuni della Marca Trevigiana il giorno stesso dell’avvenuta comunicazione
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