
........................................................
(timbro e firma)

Sig.ra/Sig ……………………………..……………………………..……………..

nata/o a …………………………….. il …………....………

residente a ……………………………..……………………………..……………

Il soggetto, sulla base della visita medica da me effettuata,

In fede, lì ………………….. addì ……………………

Certificato di
…….............................……………….…….............................……………….…….............................……………….
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