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Si certifica che 
Il/la sig/sig.ra 

Cognome ....................................................... Nome ................................................... 

Codice Fiscale ............................................................................................................. 

nato/a a ....................................................Provincia (o stato estero) ........................... 

il ... / ... / ............ 

 

è affetto dalla seguente patologia 

 

...................................................................................................................................... 

 

Contraddistinta dal codice 
(riportare il codice di cui all’allegato 1 – II par 

te del DM 329/99 come modificato dal DM 296/2001) 
 

           

 
 
 
 Valido fino al __ / __ / _____ 
 
 Validità illimitata 
 
 
Luogo _____________________________________ 
 
 
Data __ / __ / _____    TIMBRO E FIRMA del Medico 

 
________________________________ 

   


