CERTIFICATO MEDICO PER IL SUCCESSIVO ACCERTAMENTO DELLA IDONEITA’

PSICOFOSICA RICHIESTA PER IL RINNOVO DEL PATENTINO DI FOCHINO

___________________________________          ________________________________________

              ( cognome e nome)                                                                   (data e luogo di nascita)

___________________________________                    

                         (professione)

- MALATTIE SISTEMA NERVOSO                           NO           PREGRESSA            IN ATTO

    Centrale   _____________________________________________________________________

   Periferico ______________________________________________________________________

- MALATTIE OTORINOLARINGOLOGICHE

   che possono portare ipoacusia            NO               SI         (in caso affermativo specificare)

                _______________________________________________________________________ 

- MALATTIE PSICHICHE                                   NO            PREGRESSA              IN ATTO
- USO SOSTANZE PSICOATTIVE                     NO            PREGRESSA (1)          IN ATTO (1)

      abuso alcool                                   __________________________________________________

     uso stupefacenti                               __________________________________________________

     uso sostanze psicotrope                     __________________________________________________

     dipendenza da alcool                        ___________________________________________________

     dipendenza da sostanze stupefacenti   ____________________________________________________

    dipendenza da sostanze psicotrope      ____________________________________________________

Il richiedente dichiara di aver riferito con fedeltà i propri

Precedenti morbosi ed imperfezioni

____________________________________

( firma)

Luogo e data di rilascio  __________________________________________

(1) Specificare   ___________________________________________________________________

    _______________________________________

                   (Firma e timbro del Medico di Medicina Generale)

