







CERTIFICATO MEDICO











Si certifica che il Sig./ La Sig.ra____________________________________________________








Nato/a il ________________  a  _________________________________ Provincia di _______








Residente a  _______________________  in Via  _____________________________________








non è affetto da malattie che controindichino la sua presenza in collettività ed è autosufficiente.








Data __________________________                                                    Il Medico di Base
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