DICHIARAZIONE ANAMNESTICA PER IL RILASCIO DEL CERTIFICATO MEDICO PER PATENTE DI GUIDA C.R.I.
Il/la sottoscritto/a………………………………………………………………………………………

Al fine del rilascio del certificato medico per l’idoneità al conseguimento o rinnovo della patente di guida C.R.I. di categoria
A
B
Be
C
D
E
(indicare la categoria barrando al lettera)

DICHIARA

(barrare le singole voci per confermare l’affermazione)

□ 
Di non essere affetto da malattie cardiovascolari

□
Di non essere diabetico in terapia con insulina   

□
Di non essere in cura per malattie neurologiche

□
Di non fare uso di sostanze o farmaci psicoattivi
Milano, li………………………………

                                                                   In fede

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

La presente dichiarazione è conservata a cura del medico che effettua la visita e rilascia il certificato.

