​​​​                                              MOD.3 
CERTIFICATO DEL MEDICO CURANTE

- prosecuzione malattia -
Il modulo va redatto e presentato alla Cassa Provinciale Antincendi entro il terzo giorno successivo dalla data di scadenza del periodo iniziale  unitamente al certificato di malattia telematico redatto dallo stesso medico curante
1. Generalità dell’infortunato ___________________________________________________________ 

Data dell’infortunio ________________________________________________________________
Data dell’ultimo certificato medico rilasciato ____________________________________________

Data in cui era prevista la guarigione del paziente _________________________________________

2. Lesioni del paziente ________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
3. Condizioni attuali del paziente ________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

4. L’infortunato a causa delle sue condizioni di salute necessita di ulteriori _______________________
giorni  di astensione lavorativa totale e si prevede che potrà riprendere l’attività lavorativa  il giorno_______________________
5. Eventuali osservazioni: ______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________, lì _____________

IL MEDICO CURANTE
______________________

(firma leggibile)

SI PREGA DI SCRIVERE IN STAMPATELLO

