il datore di lavoro

Attestato di malattia telematico @.inps Copia cartacea per

Numero di protocollo univoco del certificato (PUC) 226552277 Data visita 19/02/2019
DATI DEL. MEDICO Codice Regione |Codice ASL/AO Codice struttura ricovero
120 112
Cognome e nome GAGLIARDI CARLO
Opera nel ruolo di: =~ Medico SSN Libero professionista ]
DATI PROGNOSI
Il lavoratore dichiara di essere ammalato dal 19/02/2019 Viene assegnata prognosi clinica a tutto il 22/02/2019
1l lavoratore dichiara di aver completato la propria attivita lavorativa alla data di visita n
Trattasi di: Inizio Continuazione ] Ricaduta ]
Visita: Ambulatoriale Domiciliare ] Pronto Soccorso ]
La malattia & dovuta ad evento traumatico ]
Patologia grave che richiede terapia salvavita 0
Malattia per [a quale & stata riconosciuta la causa di servizio M
Stato patologico sotteso o connesso alla situazione di invalidita riconosciuta ]
DATI DEL LAVORATORE
ANAGRAFICT
Cognome IORIO Nome GIULIO C.F. RIOGLI63A29D810H
Nato/a il 29/01 /1 963 a (Comune o Stalo estero) F ROS | N ON E Provincia F R

RESIDENZA O DOMICILIO ABITUALE

(dati dichiarati dal lavoratore)

In via/piazza VIA PER CASTELMASSIMO n. 194
Comune VEROLI Provincia FR car 03029
REPERIBILITA DURANTE LA MALATTIA g dichiaras dat tavoratore - da indicare soto se diverst da quelli di residenza o domicitio abituale riporiafi sopra)
Nominativo indicato presso l'abitazione (se diverso dal proprio)
In via/piazza n.
Comune Provincia CAP
r Rilasciato ai sensi del DPCM 26 marzo 2008 e del Dlgs n.150/2009

Ristampato il 20/02/2019 alle ore 17:08:32



18/82/2619 19:27 8775287223 L G OIL PAG
* | Attestato di malattia telematico Copia cataces per il datore dj lavoro
"| Numero di protacollo univoco del certificato (PUC) 1226340823 l Data Visits | 18/02/2019
Rettifica del cestificato (Numero di protocollo univoco de certificato cettificato)
DATI DEL MEDICO
Cognome ' Codice Codice Codice struttura
enome i 1 VANGE lfo FRANCO Regione 120 1 asa0| M2 |ricovero

| Opera nel ruolo di:

[ Madien SSIN [

lLibem professionista []

DATI I’ROGNOSE

11 Javoratore dichiara di essere ammalato dal | 13/02/2019

[ Viene assegnata prognosi clinica a tutfo il |22/02/2019

I lavoratore dichiara,di aver completato la propria attivitd lavorativa alla daws di visita J

Trattasj di:

Inizio [

Ricaduta [

Visita;

Ambulatoriate ' B

| Continuazione [X]

Domiciliare {1

lPr‘onto Soccorso []

rLa malattia & dovuta ad evento traumatico [

Patologia giave che richiede
teyapla salvavita

Malattja per Ja quale & stata riconoscjuta
la causa di servizio

$tato patologico sotteso o connesso allg
sitaazione di invalidita ticonosciuta [

DATI DEL LAVORATORE

ANAGRAFICI
Cfognome BOCCiA Nome {PAOLO. C.F. | BCCPLAGSLO4LT80S
Neto/a i) |04107/1965 a (Comune o State estergj | VEROLL Provincia |FR
RESIDENZA O DOM[CIL]OA BITUALE (datt dtchzaratz dal lavoratore)

Fong, o
In \'m/pla,zza CONT SCIF ELM n (207
Comune ~ | VEROLL CAP  |u39 Proviocia  |FR

REP, ER]B[L[ Td! DURANTE LA MALATTIA (datt dichtarait dat iavorotors - de indicare sole se diversi da quelli di revidenza o domiclile abliwels Hportoll sopro)

Nominative indicato presso l'abitazione (se diverso dal proprio)

In via/piaza

Comune

CAP

Provincia -

Rilasclato ai-sensi del DPCM 26 marzo 2008 e del Digs n. ]50/2009




15:45

p1/01

13/82/2819 8775287223 L G DIL PAG
Attestato di malattia telematico Copia cattacea per il datore di lavoro
Numero di protocollo univoco del certificato (PUC) [225949003 | Data Visita | 130222019
Rettjfica del ceatificato (Numero di protocollo univ\Qco del ceﬂip(ato rettificato)

N
DATI DEL MEDICO _
Cognome Codice Codice Codice struttura
€ nome * TATANGELO FRANCO Regione 12,0 ASL/AQO 12 ricovero N

[ Medico SSN_ [

I Libero professionista []

| Opera nel ruolo di:

DATI PROGNOSI

- 111 Javoratore dichiara di essere ammalato dal l 13/02/2019

I Viene assegnata prognosi clinica a tutto il 117/02/2019

1 lavoratore dichiara di aver complctato lu proprin attivitd lavorativa alla data di vtsua o

Trattast di:

Inizio P4 I Continuazione [

Ricaduta ]

Visita:

Ambulatoriale ]

| Domicjlizre O

]Px‘o;;zo Soccorso

M

[wows

La malattia & dovuta ad eventc traumatico [

B s

Patologia grave she richiede
terapia selvavita

la causa i servizio

Malattia per Ja quaie & stata riconosciuta

Stato patolognco sotteso o connesso alla
situazione dj invalidita ricoposcjutd

)
|

{DATI DEL LAVORATORE
ANAGRAFICT
|Cognome | BOCCIA Nome |PAOLO ) ) C.F. | BCCPLAGSLOALTAOS .
Nato/a il | 04/07/1965 a (Comune o Stato esterc) | VEROLY Provincia | FR
RESID ¥NZA O DOMICILIO AEITUALE {deti dichiarati dal lavoratore)
lnvxa/pmzza - CONT SCIFELLI u. |207
Comupé ~ | VEROLL CAP  |03029 Provincia | FR
’ L

REPERIBILITA' DURANTE LA MA LA TTIA tdat dichiarail dal lovoriare - da inulicors solo ¢ diversi da qualll di residensa o domicilto adituols ripurtaii sopra)

Nominativo indicato presso I'abitadione (5e diverso dal pioario)

I

In vie/piazza

e

Comune

CAP

Provincia

Rilasciato ai sensi del DPCM 26 marjo 2058 e del Digs n. 15072009




il datore di lavoro

Attestato di malattia telematico @ =illpﬁ Copia cartacea per

2

Y

Numero di protocollo univoco del certificato (PUC) 226795864 Data visita 21/02/2019
DATI DEL MEDICO Codice Regione |Codice ASL/AO Codice struttura ricovero
120 112

Cognome ¢ nome CHIERCHIA ANTONIO

Opera nel ruolo di:  Medico SSN Libero professionista D
DATI PROGNOSI

Il lavoratore dichiara di essere ammalato dal 25/10/2018 Viene assegnata prognosi clinica a tutto il 14/03/2019

1l lavoratore dichiara di aver completato la propria attivita lavorativa alla data di visita ]

Trattasi di: Inizio ] Continuazione X Ricaduta ]

Visita: Ambulatoriale Domiciliare ] Pronto Soccorso ]

La malattia & dovuta ad evento traumatico ]

Patologia grave che richiede terapia salvavita ]

Malattia per la quale & stata riconosciuta la causa di servizio ]

Stato patologico sotteso o connesso alla situazione di invalidita riconosciuta ]
DATI DEL LAVORATORE
ANAGRAFICT

Cognome ROMA Nome ETTORE C.F. RMOTTR89A25C4130
Nato/a il 25/01 /1 989 a (Comune o Slato estero) CECCANO Provincia FR

RESIDENZA O DOMICILIO ABITUALE

(dati dichiarati dal lavoratore)

In via/piazza VIA SAN CLEMENTE n 12
Comune ARNARA Provincia FR car 03020

REP ERIBILT 74’ D URANT LA MALAT 774 (dati dickiarati dal lavoratore - da indicare solo se diversi da quelll i residenza o domicilio abituale riportati sopra)

Nominativo indicato presso 'abitazione (se diverso dal proprio)

In via/piazza n,

Comune Provincia CAP

{ Rilasciato ai sensi del DPCM 26 marzo 2008 e del Dlgs n.150/2009

Ristampato il 25/02/2019 alle ore 10:13:06



il datore di lavoro

Attestato di malattia telematico @ inps Copia cartacea per

&)

Numero di protocollo univoco del certificato (PUC) 227018341 Data visita 25/02/2019
DATIDEL MEDICO Codice Regione |Codice ASL/AO Codice struttura ricovero
120 112

Cognome e nome FIORINI FRANCESCO

Opera nel ruolo di: ~ Medico SSN Libero professionista L]
DATI PROGNOSI

Il lavoratore dichiara di essere ammalato dal 25/02/2019 Viene assegnata prognosi clinica a tutto il 27102/2019

1l lavoratore dichiara di aver completato la propria attivita lavorativa alla data di visita ]

Trattasi di: Inizio Continuazione ] Ricaduta )

Visita: Ambulatoriale Domiciliare ] Pronto Soccorso ]

La malattia & dovuta ad evento traumatico ]

Patologia grave che richiede terapia salvavita ]

Malattia per la quale & stata riconosciuta la causa di servizio ]

Stato patologico sotteso o connesso alla situazione di invalidita riconosciuta ]

DATI DEL LAVORATORE

ANAGRAFICT

Cognome STIRPE Nome ANTONY CF. STRNNY94H23A433K
Nato/a il 23/06/1 994 A (Comune o Stato estero) ARPINO Provincia FR

RESIDENZA O DOMICILIO ABITUALE

(dati dichiarati dal lavoratore)

In via/piazza Vvia cancello n. 59
Comune BOVILLE ERNICA Provincia FR caP 03022

REP ER/B]L] 7A DURANT LA /I/MLA 7774 (dati dichiarati dal lavoratore - da indicare solo se diversi da quelli di residenza o domicilio abituale riportali sopra)
Nominativo indicato presso l'abitazione (se diverso dal proprio)

In via/piazza

Comune Provincia CAP

Rilasciato ai sensi del DPCM 26 marzo 2008 e del Dlgs n.150/2009 J

Ristampato il 25/02/2019 alle ore 10:18:26




CITTA di AVEZZANO

Settore V ‘
Ufficio- Stato Civile

UFFICIO DELLO STATO CIVILE
CERTIFICATO DI MORTE

_ANNO _2019 . Parte 11 Serie B Numero 127

Dai reglstrl degli atti dl MORTE di questo Comune, anno, parte, serie e numero sopra
indicati, risulta che:

il giorno VENTI
del mese di FEBBRAIO
dell’anno DUEMILADICIANNOVE‘

E' MORTO/A  in AVEZZANO.

cognome CECCARELLI

nome FRANCESCO

che era nata/oin FROSINONE (FR) i‘l 07 MARZO 1931
Dalla residenza municipale, li 21 FEBBRAIO 2019

' Ve
Limpiegato a/f);tto ﬁﬁmﬁl N\

VL/ét:éj f {;:(k (

Il presente certificato non pud essere prodotto agli organi della pubblica amministrazione o ai privati gestori di pubblici servizi.
- Comune di Avezzano P.zza della Repubblica, 8 — 67051
AVEZZANO (AQ) -TEL. 0863-5011 C.F.810029106869 - P. IVA 00159380666www.comune.avezzano. aq.it




UNIVERSITA DEGLI STUDI
DI CASSINO E DEL LAZIO MERIDIONALE

ESAMI DI STATO PER L’ABILITAZIONE ALLA PROFESSIONE DI =
INGEGNERE

~ II SESSIONE ANNO 2018

Si attesta che il /lﬁ Dott.$%a CQS(O /HF m N“\b\/ O
in data odlerna ha partecnpato alla :i prova de gli esam| di stato per
I'abilitazione all'esercizio della professione di Ingegnere.

Si rilascia a richiesta dellinteressato/a.

Cassivno' :{ X / 02 / QO ‘9

IL PRESIDENTE DELLA COMMISSIONE
(prof. ing. Michele Pansini)-.

(/_,___

//; LA /:7(/ L

Viale dell Universita - Campus Folcara 03043 Cassino (FR) -
S:Ir::tr::gi: gﬁ ngrgm:l asFI t x 0776 310562 Césella. di posta cérﬁﬂcata: P.IVA 01730470604 — 50060
untstud[cassmo.fr.prolocollo@pa.postacermicqla.gov,il IBAN: IT75 B053 7274 (3;7,:00311)80?? 0409 ;21




Universita df Roma

Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
INGEGNERIA

ATTESTATO
Si attesta che 1o studente. .. L AL 0SSt
Iscritto al Corso di Laurea. ... t Neaonelia DECL ’/ .J.L: SOAGLONC
T

ST e R
Roma, ..!8./92 /2019, ...

Il Docente




Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”

INGEGNERIA
ATTESTATO
Si attesta che lo studente. .. ﬁ@‘%?v ..... Vz S
Iscritto al Corso di Laurea. .. I?v FEOMERID, | DEW »d MOz O

Si & presentato in data odierna per sostenere I’esame di

- N 4 - -
Sisrea eeppTivi Q.t?f?:o.%....x?.[ ...... f.@.‘f.@%.@%d‘..&'&(ﬁ?.%} .....

..............................................

........................................................................................................................




