                                                      Al . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(Amministrazione o ente)
Il sottoscritto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
nato a . . . . . . . . . . . . il . . . . . . . . . . . . residente a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
in . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . Codice Fiscale . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . .  . . . . . . , in servizio presso codesta amministrazione con qualifica di . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
CHIEDE
Di essere sottoposto ad accertamento medico ai fini della risoluzione del rapporto d’impiego  per inabilità permanente ed assoluta a svolgere ogni proficuo lavoro non dipendente da causa di servizio – ex art. 13 comma 1 legge 274/1991.
Allega:
1) documentazione sanitaria
2) …………………………………………………………………..
    …………………………………………………………………..

                                               Il richiedente
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
