Poste Italiane SPA

Direttore Filiale ......

Via ..... Citta
Resp.Punto Amministrativo Regionale
Viale Europa 190
00145 Roma
Oggetto: richiesta comporto di malattia
Io sottoscritto............. , applicato nell’ufficio di............. , chiedo di conoscere il mio comporto di

malattia degli ultimi 4 anni, diviso per anno, per mesi, per giorni.
Resto in attesa di urgente riscontro.

Data Firma



