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Assicurazione contro la disoccupazione 
 
 
 Indirizzo postale della cassa di disoccupazione 
 ┌ ┐ 
 
 
Numero di telefono: 
 
Collaboratore: 
 
Luogo e data: 
 
 └ ┘ 
 
 
Attestato sull'indennità giornaliera di malattia e d'infortunio 
 
 
Giusta l'articolo 28 capoverso 2 LADI, in caso di disoccupazione, le indennità giornaliere dell'assicurazione contro le 
malattie o gli infortuni, se compensative della perdita di guadagno, devono essere dedotte dall'indennità di 
disoccupazione. I responsabili dell'assicurazione contro le malattie e gli infortuni sono tenuti a fornire le informazioni 
necessarie per evitare indennità superiori all'importo dovuto (art. 32 + 69 LPGA). 
 
Cognome e nome 
 

N° personale 
 

N° AVS 
 

Indirizzo (via, numero, NPA, località) 
 

Data di nascita 
 

Stato civile 

 
 

n. membro/polizza, sezione/agenzia  

 
 
L'assicurazione contro le malattie risp. contro gli infortuni ha versato all'assicurato, nei mesi di 
 
 
le seguenti prestazioni: 
 

  Una indennità giornaliera assicurata fr. a partire dal giorno 
 
dal al  numero d'indennità giornaliere fr. al giorno 
dal al  numero d'indennità giornaliere fr. al giorno 
dal al  numero d'indennità giornaliere fr. al giorno 
 

Questo attestato dev'essere consegnato alla cassa di disoccupazione summenzionata 
 
Luogo e data  Timbro e firma dell'assicurazione  
  contro le malattie o contro gli infortuni 
 
_____________________________________  
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