Alla COMMISSIONE DI PRIMA ISTANZA

PER L’ACCERTAMENTO DEGLI STATI DI INVALIDITA’ CIVILE

A.S.L. 19 – U.O.A. DI MEDICINA LEGALE

Via BARACCA N.6 – 14100 ASTI

Il sottoscritto Dott. ________________________________________________________________

DICHIARA
che il Sig. _______________________________________________________________________

nato a _______________________________________________il _________________________

non può lasciare il proprio domicilio in quanto non trasportabile, neanche in ambulanza, a causa della seguente patologia: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data __________________









Timbro e firma

