CERTIFICATO MEDICOAD USO
INVALIDITA’ CIVILE

PRIMO ACCERTAMENTO
Intestazione del medico con richiesta di visita domiciliare
Si certifica che il/la Sig./ra
nato/a a il
e residente a
via n.

¢ affetto/a da:

In quanto le predette patologie rendono rischioso lo spostamento per I’interessato/a e per
gli altri, & necessario che la visita venga espletata a domicilio.

Timbro e Firma del medico

data

» Compilare il certificato con scrittura leggibile.
Esprimere chiaramente i motivi che rendono rischioso lo spostamento dell’interessato.

Il presente modulo é stato approvato e condiviso da FIMMG CZ - U.O. Medicina legale ASL 107 CZ - Tribunale dei diritti dell’lammalato Catanzaro.
Al fine di evitare inutili disaggi ai cittadini ne e’ fortemente consigliata I’adozione ai sanitari chiamati a redigere le certificazioni.



