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OGGETTO: Certificazione medica da allegare alla domanda di Ammissione     

in Casa di Riposo. 

 

Si certifica che il/la Sig.ra …………………………………………………………………. 

nato/a a ………………………………………………. il…………………………. 

non presenta in atto segni di malattia infettiva, diffusa o contagiosa e 

pertanto non esistono controindicazioni al suo inserimento in comunità. 

 

Revello lì ………………………. 

 

                                                                                                          Il Medico 

(Timbro e firma) 
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