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PROGNOSI: inabilita temporanea assoluta al lavoro
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dal giomo
Se la durata dell'assenza dal lavoro & superiore al 60 giorni continuativi, al fine di verificare I'idoneita alla manslone specifica, & necessarla la visita da

parte del medico competente prima della ripresa lavoro. (Art. 41 c. 2 [ett. e-ter D.Lgs. 81/2008 e s.m.i.)
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