                     ………………………………………………………………………………………….

(Timbro lineare dell’Azienda Sanitaria Unica Regionale)


ATTESTAZIONE MEDICA AI SOLI FINI ELETTORALI

Nr. ………..







Li ………………………..

IL SOTTOSCRITTO MEDICO

designato dall’Azienda  Sanitaria Unica Regionale, a norma dell’art.1 del D.L. 3.1.2006n.1, convertito con modificazione con legge 27.1.2006n.12 e modificato dall’art.1 della legge n.46/2009,

A T T E S T A 

che l’elettore / elettrice ………………………………………………………………………………

nato/a  a …………………………………………….  Il ……………………………………………

residente in Cupramontana in via …………………………………………………………………..

in possesso della tessera elettorale nr. ……………………………………………  sez. ……………

del Comune di …………………………………….

E’ AFFETTO /A 

· dalla seguente infermità ……………………………………………………………………….tale che l’allontanamento dall’abitazione in cui dimora sita in Cupramontana in via ……………………………………. Nr. …………risulti impossibile anche con l’ausilio dei servizi di cui all’art.29, legge 5 febbraio 1992 n.104, con prognosi di gg. …………………….. (almeno 60) decorrenti dalla data di rilascio del certificato.

· dalla seguente infermità ………………………………………………………………………che ne impedisce l’allontanamento dall’abitazione in cui dimora sita nel Comune di Cupramontana in via ……………………….. nr. ……, trovandosi in condizione di dipendenza continuativa e vitale da apparecchiature elettromedicali .

· In relazione alle vigenti norme è da ritenere impossibilitato/a ad esprimere il diritto di voto senza accompagnatore.

IL SANITARIO







………………………………..

