Allegato 2
(art. 3, comma 3)

CERTIFICATO MEDICO PER LA CONCESSIONE
DELLA PENSIONE DI INABILITA'

COZNOMIE € TOMIC. .....vvivietieeieeeeeeeteeatesseeseeseaneesbereesnesteseeareassetsessaessseasesss ot e eeranans
nat...il............. AOMUCILIEL.....8. eeeireiie et

Occupazione attuale............ocoooeeviiiiiiire et s
data della cessazione del lavoro.......................... 1315 ST
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..............................................................................................................................

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

E' titolare di rendita - pensione - INAENMIZZI €CC.........coviveeveeieireeee e
Specificare tipo e percentuale di invalidita............ccooviivieeiiiiiiiie e
Stato generale:...........coooveeiviceiiieee. alt. Mo peso Kg...........
cute, annessi e sistema linfoghiandolare (colorito, callosita, dermatosi,
ulcerazioni, edemi, neoformazioni, fistole, cicatrici, sfregi,
BCC. )ttt ettt ettt ettt ettt e e e e b e e e ebe e e aree e
ADP. CATAIOVASCOIATE: ... ...oeeeeee ettt et et e e eera e e

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

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

I Allegare, se possibile, le cartelle cliniche relative ai ricoveri stessi.
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Orecchio € UItO: .vvveeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeens v eeteneretereaerenesrnnaratnaerosaennreraraas
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Documentazioni sanitarie esibite dal dipendente (cartelle cliniche - accertamenti
SAIUEATT , €CC. ). urrieirireeiurreiarireeiuesensrenasseaamsseaeaseeeembeesaabeesseteaabeeeeeteaseansseeaansseseennas
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Per la menomazione complessiva dell'integrita psico-fisica accertata e riportata in
diagnosi, sussistono le condizioni per ritenere che il
QIPENAENLE. ... e ——
SI TROVA NELL'ASSOLUTA E PERMANENTE IMPOSSIBILITA' DI
SVOLGERE QUALSIASI ATTIVITA' LAVORATIVA.

Timbro del medico (con indirizzo) FIRMA DEL MEDICO
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