
DELEGA

Il Sottoscritto Cod. Fisc. _

nato a il residente a _

Via n° _

operaio a tempo determinato/indeterminato dell' Az. Agricola: _

DELEGA

Il FIMIAV (Fondo Integrazione Malattia Infortuni e Assistenza Volontaria) di Terni nella persona

del Sig. _

a richiedere, per proprio conto, all'INPS/INAIL il prospetto di liquidazione della propria indennità

di malattia/infortunio relativa al periodo _

in fede

Allega fotocopia del proprio documento di riconoscimento




