DICHIARAZIONE DEL LAVORATORE DONATORE DI SANGUE

Il sottoscritto/a _____________________________
nato/a a ________________________ il ___________ alla dipendenza dell’Azienda ____________________________________ n° posizione ________________________________________ titolare del documento d’iscrizione _______________________________________ numero _________________ dichiara di aver donato gratuitamente il proprio sangue/emocomponente (da specificare) in data ______________________ ed ha goduto della giornata di riposo e della relativa retribuzione pari a Euro: ____________

Data ___________________






________________________________

       (firma leggibile)

