Dott./Dr.ssa

_______________________
_______________________

_______________________
CERTIFICATO DI ASSUNZIONE AL LAVORO
SI CERTIFICA CHE

Il/La Signor/a ____________________________________________________________ nato/a il ________________ a _________________ e residente in __________________

Via __________________________ n. _______ Cod. Fisc. ________________________ con riferimento alla visita medica da me eseguita e dei dati anamnestici in mio possesso, non presenta, al momento, segni clinici di alterazioni psicofisiche, in atto o pregresse, tali da controindicare la sua assunzione al lavoro. 

Rilascio il presente certificato su richiesta dell’interessato/a per gli usi di legge.










In fede






      Dott./Dr.ssa _________​​​​_____________

     (firma e timbro)

Località, data ____________________

