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	All.1
N. Prot.  FILLIN  "N. PROTOCOLLO/ANNO"  \* MERGEFORMAT 
Rif.pratica  FILLIN  "N. PRATICA"  \* MERGEFORMAT 

	Egr. sig.

 FILLIN  "cognome e nome"  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  "cap citta prov"  \* MERGEFORMAT 

	
	


Oggetto: pratica  ex-Ipsema n…………………………………….di………………………………….          
Con la presente si comunica che il Suo datore di lavoro ha optato per l’anticipazione delle prestazioni di maternità/paternità, disabilità, donazione di sangue e/o midollo osseo e che, pertanto la competenza per la gestione della pratica in oggetto è ora attribuita alla seguente Struttura territoriale …………………………..…….. alla quale, pertanto,  provvederemo a trasmettere la documentazione in atti, relativa all’evento oggetto di assistenza.
Per quanto sopra, le nuove domande relative alle prestazioni diverse dalla malattia dovranno essere presentate a questo Istituto per via telematica, secondo le istruzioni fornite per la generalità dei lavoratori.
IL Direttore/

Responsabile di Struttura
