CARTA INTESTATA
















                                                               Spett.le SPISAL - ASL9

                                                                                                   La Madonnina – Via Castellana 2

                                                                                                   31100 Treviso

OGGETTO: commissione ex art. 5 DL 300/70

Si richiede la verifica dell’idoneità lavorativa del Sig. ………………….., residente a ……..in 
Via…………………………………., dipendente della ………………………………………. 

Il Sig………………….. è stato assunto in data ……………..con la mansione di …………….

La sua mansione consiste nel:……………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

con ossequi

data…………….                                                                              Il Titolare

