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Alla Sede INAIL di ______________




_____________________________




_____________________________
www.inail.it




 RICHIESTA DI UTENZA 
Si richiede il rilascio di utenza e password provvisoria per l’abilitazione alla funzione PUNTO CLIENTE  per l’invio dei certificati medici via Internet per il seguente nominativo :

Dott.:
COGNOME 





_____________________________
NOME 





_____________________________
Codice Fiscale




_____________________________
Numero e data di iscrizione all’ord.profes._____________________________

Codice  S.S.N




______________________________
ASL di riferimento



______________________________

Codice INAIL (se già in possesso)

______________________________

Indirizzo Studio Medico


        _____________________________
Telefono 





_____________________________
Indirizzo di posta elettronica


_____________________________
Orario Ambulatorio 



_____________________________
Modalità di pagamento richiesta:



· Ass. Circolare    ___
· C/C bancario     ___
· ABI
_________
· CAB  _________
· C/C   _________
DATA







FIRMA Medico Richiedente

_____________________


        _____________________

