
 

CERTIFICATO MEDICO 

da allegare alla domanda di disoccupazione NASpI 

 

 

 

 

La/Il Sig.ra/Sig. ____________________________________________ nato il 

__________ a ____________________ con codice fiscale __________________ 

ha riacquisito la capacità lavorativa dal ___________ con termine della malattia il 

_____________. 

 

_______________ lì __________________ 

 

 

 Il Medico Curante 

 ______________ 


