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Nel trasmettere a codesto Istituto il mandato di assistenza del lavoratore, denunciamo, mediante
l'allegato certificato medico, la malattia professionale dalla quale egli risulta affetto, chiedendo che gli
vengano erogate le prestazioni previste dal D.P.R. 30/6/1965 n: 1124 e successive integrazioni e
modifiche. ,

La Ditta, presso la quale risulta I'ultima attivita lavorativa con esposizione al rischio, e' invitata a
provvedere con sollecitudine alle incombenze stabilite dagli artt. 52-53 del citato D.P.R. 1124 /1965.
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