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Assicurazione contro la disoccupazione
Certificato medico

Cognome

Nome
Nr. AVS Data di nascita
G G M M A A A A
1 La persona assicurata era/e . . .
-ap Malattia Infortunio Gravidanza
inabile al lavoro per
dal al al
(y tutte le I'attivita il posto di
o attivita abituale * lavoro attuale
G G M M A A A A G G M M A A A A
dal al al
0/ tutte le I'attivita il posto di
o attivita abituale * lavoro attuale
G G M M A A A A G G M M A A A A
dal al al
(y tutte le I'attivita il posto di
(o] attivita abituale * lavoro attuale
G G M M A A A A G G M M A A A A
dal al Attivita abituale

2 Capacita lavorativa per o
Pattivita abituale . . Yo

G G M M A A A A

* In caso di capacita lavorativa limitata per 'attivita abituale, compilare anche le posizioni 3a e 3b.

dal al
3a Capacita lavorativa per attivita

: 0
adeguata alla patologia . . Yo
G G M M A A A A

. . . Profilo di resistenza (limitazioni mediche come base per valutare 'adeguatezza a un impiego nel mercato del lavoro)
3b Profilo di resistenza

Avvertenze

Conformemente all’art. 28 cpv. 5 LADI, la persona assicurata deve comprovare la propria incapacita al lavoro, rispettivamente la sua capacita lavorativa
mediante un certificato medico. Il servizio cantonale o la cassa di disoccupazione pud, in ogni caso, disporre una visita da parte del medico di fiducia.

Nome del medico curante, nome della struttura sanitaria

Luogo Data

Timbro e firma del medico

AB0
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