Tel.
Si certifica che 
 Il/la Sig./Si.ra
___________________________
Nato/a a

_______________
il
___________

Residente a 

______________________________

In Via


______________________________

Sulla base della visita medica da me effettuata e dei dati anamnestici raccolti, non presenta, attualmente, segni clinici di condizioni patologiche di tipo psico-fisico, in atto o pregresse, tali da controindicare:
_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Lì 
_______________________
