Allegato 2 (art. 3, comma 3)

CERTIFICATO MEDICO PER LA CONCESSIONE DELLA PENSIONE DI INABILITA’
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Polso: ...coueienenn. (=17 o] (o PP pressione arteriosa:................. Vasi. oo
................................................................. Apparato respiratorio: ..........oo.veiiiiiii i
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Apparato osteoarticolare: (in particolare evidenza le limitazioni funzionali)...............cooiiiiio e,
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....................................... E provvisto di apparecchio ProtesiCo:. ... .......ceivuuureeeeeeeeeee e,
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Per la menomazione complessiva dell’integrita psico-fisica accertata e riportata in diagnosi, sussistono le
condizioni per ritenere che il dIPENAENTE ...

SI TROVA NELL’ASSOLUTA E PERMANENTE IMPOSSIBILITA’ DI SVOLGERE QUALSIASI ATTIVITA’
LAVORATIVA.

Timbro del medico (con indirizzo)

Firma del medico

(1) Allegare, se possibile, le cartelle cliniche relative ai ricoveri stessi.



