ALLEGATO 5

Intestazione studio medico di fiducia, di cui all'art. 25 della Legge 23 dicembre 1978 n. 833.

Cognome nome
natoa ), il ,
residentea (. , in via
codice fiscale s
identificato mediante documento d'identita: tipo Jn. .
rilasciatoidd ,da

Sulla base dei dati anamnestici riferiti e di quelli in mio possesso , per quanto riguarda lo stato di salute del mio assistito
sopra citato,

ATTESTO QUANTO SEGUE
(barrare con una X la casella d'interesse)

PATOLOGIE SPECIFICARE

Man ifestazioni emolitiche In atto Pregressa NO
Deficit di G6PDH favismo In atto Pregressa NO
gi ri)ll;z?;zi;,l 6i};ilit(i)sincrasie o allergie a In atto Pregressa NO
Allergie a pollini o inalanti In atto Pregressa NO
Psichiatriche In atto Pregressa NO
Neurologiche In atto Pregressa NO
Apparato cardiocircolatorio In atto Pregressa NO
Apparato respiratorio In atto Pregressa NO
Apparato digere nte In atto Pregressa NO
Apparato urogenitale In atto Pregressa NO
Apparato osteoarticolare In atto Pregressa NO
ORL, oftalmologiche In atto Pregressa NO
Ematologiche In atto Pregressa NO
Endocrinologiche [n atto Pregressa NO
Diabete mellito In atto Pregressa NO
Epilessia In atto Pregressa NO
Uso di sostanze psicotrope e/o

stupefacenti In atto Pregressa NO
Abuso di alcool In atto Pregressa NO
Interventi chirurgici In atto Pregressa NO
Neoplasie In atto Pregressa NO
Traumi e fratture In atto Pregressa NO
Altre patologie In atto Pregressa NO
GRUPPO SANGUIGNO RH

Terapie farmacologiche in atto

Altre eventuali annotazioni
Rilascio il presente certificato, in carta li bera, a richiesta dell'interessato per usi consentiti.

Inottemperanza a quanto previsto dall'art.4, e.l, della Legge 7 dicembre2023, n.193 non devono essere fomite infonnazioni relative allo stato di salut e concernent i
patologie oncolo gic he da cui il candidato sia stato precedentemente affetto e il cui tr3tlamento attivo si sia concluso senz.a episodi di recidiva, da pil di dieci anni . Tale
periodo é ridotto della meta nel caso in cui la patologia sia insorta prima del compimemo del ventunesimo anno di eta.

(luogo) (data)

firma interessato Il medico
(o cli chi ne ese rcita la responsabilitd genitoriale)

(timbro e firnrn)



