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CERTIFICATO DI IDONEITà PSICO-FISICA ALLO SVOLGIMENTO DELLE ATTIVITà PREVISTE DAL PROGETTO DI SERVIZIO CIVILE REGIONALE

di

Cognome_________________________________ Nome _____________________________________
Nato/a a ___________________________________ Provincia di _______ il _______/_______/_______
Residente a _________________________________ Provincia di __________________________
Via ________________________________________, n. _________

Il soggetto, sulla base della visita medica da me effettuata e dai dati anamnestici raccolti, risulta in apparente stato di buona salute e non presenta attualmente segni o sintomi riconducibili A patologie psicofisiche in atto tali da controindicare la pratica di attività di SERVIZIO CIVILE  presso la MISERICORDIA DI VICOPISANO.
ATTIVITà PREVISTE:
· SOCCORRITORE SANITARIO
· GUIDA DI MEZZI PER TRASPORTO DISABILI
· ACCOMPAGNATORE PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI
· SOLLEVAMENTO CARICHI

Il presente certificato ha validità di 12 (dodici) mesi dalla data del rilascio, ed è valido esclusivamente
per lo svolgimento del servizio civile regionale presso la Confraternita di Misericordia di Vicopisano. 
.
Luogo e data ________________________

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO

__________________________________________________
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